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La present Tesi Doctoral s'orienta a l'estudi científic del procés d'informació anestèsica 
en un hospital de tercer nivell de Tenerife en pacients amb indicació d'intervencions 
invasives diagnòstiques o terapèutiques amb requeriment de l'actuació d'un anestesiòleg. 
La seua finalitat és analitzar el procés per detectar deficiències en l'obtenció del 
consentiment informat i analitzar els documents empleats d'Anestesiologia en el Servei 
Canari de Salut. A partir d'aquestes premisses s'exposa un estudi teòric. Després s'ha 
dividit la investigació en tres blocs. En primer lloc es presenta un estudi realitzat amb 
pacients per valorar la lectura i comprensió del document de consentiment informat en 
relació amb el nivell d'estudis dels pacients, el temps emprat per a la informació, 
l'oportunitat de resolució de dubtes i la capacitat de recordar la informació proporciona-
da per l'anestesiòleg. En segon lloc es realitza una anàlisi de llegibilitat dels documents 
dels Serveis d'Anestesiologia del Servei Canari de Salut. En tercer lloc, es presenta un 
estudi realitzat als anestesiòlegs per exposar la seua visió sobre el procés del consenti-
ment, l'ús del document de consentiment informat, la possibilitat d'acceptar preguntes 
per part dels usuaris sanitaris i la resolució de conflictes presents en la pràctica clínica 
diària no plantejats específicament en la legislació. Concloem que el nivell d'estudis dels 
pacients no està en relació amb cap altre paràmetre estudiat, que el nivell de lectura del 
document de consentiment informat s'assembla a altres sèries presentades aconseguint 
un 81,6% dels usuaris, que la satisfacció del procés d'informació és alta tot i que els 
coneixements sobre el pla anestèsic, els riscos, beneficis i mètodes de control de dolor 
són molt deficitaris i que el nivell d'entesa del document de consentiment informat és 
adequat segons els usuaris. Referent als documents, presenten índexs de llegibilitat 
superiors al recomanat. Pel que fa als professionals, tots realitzen el procés, tot i que 
reconeixen l'escassa oportunitat dels pacients per llegir el document. Refereixen que en 
ocasions consideren que els pacients no comprenen del tot la informació que 
proporcionen i reclamen més temps per a la realització del procés, així com la citació 
reglada de tots els pacients, cada vegada que hagin de ser sotmesos a una intervenció, a 
la Consulta de Preanestèsia. Finalment, s'exposa una visió general dels tres estudis i es 




































La presente Tesis Doctoral se orienta al estudio científico del proceso de información 
anestésica en un hospital de tercer nivel de Tenerife en pacientes con indicación de 
intervenciones invasivas diagnósticas o terapeúticas con requerimiento de la actuación 
de un anestesiólogo. Su finalidad es analizar el proceso para detectar deficiencias en la 
obtención del consentimiento informado y analizar los documentos de Anestesiología 
del Servicio Canario de Salud. A partir de estas premisas se expone un estudio teórico, 
dividiendo la investigación en tres bloques. En primer lugar se presenta un estudio 
realizado con pacientes para valorar la lectura y comprensión del documento de 
consentimiento informado en relación con el nivel de estudios de los pacientes, el tiempo 
empleado para la información, la oportunidad de resolución de dudas, la capacidad de 
recordar la información proporcionada por el anestesiólogo y el contexto del proceso de 
información. En segundo lugar, se realiza un análisis de legibilidad de los documentos 
de los Servicios de Anestesiología del Servicio Canario de Salud. En tercer lugar, se 
presenta un estudio realizado a anestesiólogos para exponer su visión sobre el proceso 
de consentimiento, el uso del documento de consentimiento informado y la aceptación 
de preguntas por parte de los usuarios sanitarios. Concluimos que el nivel de estudios 
de los pacientes no está en relación con ningún otro parámetro estudiado, que el nivel 
de lectura del documento de consentimiento informado se asemeja a otras series 
presentadas alcanzando un 81,6% de los usuarios, que la satisfacción del proceso de 
información es alta a pesar de que los conocimientos sobre el plan anestésico, los 
riesgos, beneficios y métodos de control de dolor son deficitarios y que el nivel de 
entendimiento del documento es adecuado según los usuarios. Referente a los 
documentos, presentan índices de legibilidad superiores a lo recomendado. Respecto a 
los profesionales, realizan el proceso de forma unánime, aunque reconocen la escasa 
oportunidad de los pacientes para leer el documento. Refieren que en ocasiones 
consideran que los pacientes no comprenden la información que proporcionan y 
reclaman más tiempo realizar el proceso, así como la citación reglada de todos los 
pacientes a la Consulta de Preanestesia. Finalmente, se expone una visión general y se 




































This Doctoral Thesis aims to the scientific study of the anesthetic process information 
in a tertiary hospital of Tenerife in patients with indication of diagnostic or therapeutic 
invasive procedures with the performance requirements of an anesthesiologist. Its 
purpose is to analyze the process to identify gaps in obtaining informed consent and 
analyze the documents used in the Anesthesiology Canary Islands Health Service. From 
these premises, a theoretical study is exposed. After the research has been divided into 
three blocks. First a study conducted with patients to assess reading and understanding 
of informed consent in relation to the level of education of the patients, the time taken 
for the information, the opportunity to resolve doubts, the ability to recall the 
information provided by the anesthesiologist and the context of information processing. 
Secondly, readability analysis of documents Services Anesthesiology Canary Islands 
Health Service is performed. Thirdly, a study of anesthesiologists to present their views 
on the problem concerning the acceptance of the rights of patients in information, 
advocacy doing about it, use the informed consent document presented, the ability to 
accept questions from users health and conflict resolution present in clinical practice not 
specifically outlined in the legislation. We conclude that the level of education of the 
patients is not related to any other parameter studied, the reading level of the informed 
consent document resembles other series presented reaching 81.6% of users. Patients 
process satisfaction information is high despite knowledge of the anesthetic plan, risks, 
benefits and pain control methods are very deficient. The level of understanding of the 
informed consent document is suitable for the users. Concerning the documents, they 
present rates higher than recommended legibility and some of them lack basic sections 
according to the legislation. Regarding the professionals, they perform the process 
unanimously, while acknowledging the limited opportunity for patients to read the 
document. Sometimes they considered to refer patients do not fully understand the 
information provided and demanding more time to carry out the process and the formal 
citation of all patients ever to be subjected to an intervention to Consultation 
Preanesthesia. Finally, an overview of the three studies discussed and future research 
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1.1. JUSTIFICACIÓN.  
La Medicina Legal es la disciplina universitaria que enseña y sistematiza los 
conocimientos médicos precisos para resolver los problemas biológicos que plantea el 
Derecho, los problemas jurídicos y deontológicos de la Medicina y la prevención y el 
diagnóstico y tratamiento de las intoxicaciones y de la patología laboral [1], siendo una 
ciencia transversal. La Anestesiología y Reanimación es la especialidad médica 
dedicada al alivio del dolor y al cuidado completo del paciente quirúrgico, antes, durante 
y después de la cirugía.  Asimismo tiene a su cargo el tratamiento del dolor agudo o 
crónico de causa también extraquirúrgica. Además abarca el tratamiento del paciente 
crítico en la recuperación postoperatoria, en la emergencia y en las Unidades de 
Cuidados Intensivos [2]. Ese amplio campo de actuación y la falta de difusión general 
de en qué consiste cada técnica o procedimiento hace que sea muy importante la visita 
preoperatoria en la que el anestesiólogo debe recopilar la información médica relevante, 
examinar las pruebas complementarias y ofrecer la información necesaria para que el 
paciente dé el consentimiento para la aplicación de los diferentes procedimientos. La 
necesidad del consentimiento informado (CI) está de sobra justificada y así lo muestra 
el desarrollo del mismo a lo largo de la evolución de la Medicina y de la relación médico-
paciente. 
Mi trabajo como Anestesióloga en el bloque de quirófano para la realización de diversas 
intervenciones quirúrgicas en pacientes adultos, niños y neonatos, requiere comprobar 
la información recabada en la Consulta de Preanestesia. A lo largo de los años ello me 
ha permitido detectar la carencia de información de algunos pacientes. En algunos casos 
los pacientes desconocían desde la intervención quirúrgica propuesta hasta la técnica 
anestésica y los riesgos que asumían. Mi trabajo en la Consulta de Anestesiología, dónde 
se proporciona la información adecuada para cada tipo de paciente sobre el acto 
anestésico y los riesgos, me permitió experimentar las dificultades para transmitir en 
ocasiones información adecuada a los mismos. Además, pude discutir sobre el tema con 
mis compañeros, más experimentados que yo, que afirmaban que ellos siempre 
proporcionan la información. Mi duda siempre fue si el receptor de dicha información 
entendía lo que le decían.  
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Así mismo, debido a problemas de salud de mis abuelos, pacientes al uso, pude 
experimentar la situación desde otra perspectiva. Hoy en día, a pesar de los derechos 
alcanzados en materia de salud, los sistemas instaurados y la legislación en garantía de 
la autonomía y libertad del paciente, aún existen casos en que los pacientes se ponen en 
manos de los especialistas sin conocer la magnitud de la propia patología, la repercusión 
de la misma sin y con intervenciones invasivas, la mejoría esperada de la calidad de 
vida, los riesgos asumidos en pérdida de calidad de vida ante determinadas 
complicaciones y en qué consiste cada procedimiento antes de que se realice. Además, 
la Anestesiología no tiene cabida por sí sola, salvo en el Tratamiento de Dolor crónico, 
ya que es requerida para la realización de intervenciones quirúrgicas que deben 
conocerse y aceptarse en primer lugar o en consonancia con las mismas. Dichas 
intervenciones no podrían realizarse sin pérdida de consciencia y aceptarlas supone para 
muchos pacientes aceptar la anestesia, sus procedimientos y técnicas y asumir sus 
riesgos. Nada más lejos de la realidad, porque en una consideración general, en 
ocasiones, varias técnicas anestésicas podrán aplicarse para el mismo procedimiento y 
el conocimiento de los riesgos anestésicos podría determinar un cambio de opinión en 
la aceptación o no de la intervención quirúrgica o en la búsqueda de opciones 
terapéuticas menos agresivas.  
De todo ello, junto por mi fascinación por la Medicina Legal, antes que por la 
Anestesiología, y de la posibilidad de poder analizar la problemática descrita en mi 
medio de trabajo, para identificar las deficiencias y plantear medidas de mejora de la 
información real a los pacientes de mi área de influencia, surge el trabajo de esta Tesis 
Doctoral.  
1.2. MARCO TEÓRICO. 
1.2.1. ANTECEDENTES. 
El reconocimiento de los derechos del paciente y la defensa de los mismos es uno de los 
mayores logros de las sociedades contemporáneas. La lucha por la universalización de 
los derechos sociales en general y por el acceso a la sanidad ha definido gran parte del 
siglo pasado. La información ha tenido un papel cambiante a lo largo de la historia de 
la medicina. Su importancia ha evolucionado a medida que lo hacían los derechos de los 
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pacientes, sufriendo una gran transformación en un corto periodo de tiempo. El CI, 
entendido como el derecho a decidir las acciones sobre el propio cuerpo y sobre el 
destino como individuo, en materia de salud, ha sido objeto de estudio a raíz de la 
demanda social. El camino ha sido largo y duro.  
 
Producir una lesión a alguien es causa de pena. En otro tiempo, no muy lejano, practicar 
una intervención quirúrgica con fines curativos sobre un paciente era un acto penal 
recogido en el código correspondiente. Después se tuvo en cuenta que el causante de las 
lesiones fuera un profesional de la salud y que el agraviado fuera un paciente que había 
solicitado ayuda a dicho profesional. Más tarde tomó relevancia el hecho de que la 
intervención-lesión fuese consentida y finalmente la sociedad dictó leyes para que dicho 
consentimiento se concediera en unas condiciones específicas, donde la información 
sobre el proceso y sus consecuencias jugarían un papel fundamental.  
 
Según la opinión de García Hernández [3], las sentencias de los jueces norteamericanos 
fueron decisivas en el desarrollo de la base teórica del consentimiento. La 
jurisprudencia, principalmente anglosajona y estadounidense, fue implementando en el 
transcurso de los años sentencias en materia de derecho a la información y el 
consentimiento. Así mismo, fue importante el movimiento de reivindicación de los 
derechos civiles en los años sesenta y setenta. Los derechos de los pacientes surgieron 
en el marco de los movimientos de defensa de los consumidores que culminaron en el 
desarrollo, en 1973, de la Carta de Derechos de los Pacientes de la Asociación 
Americana de Hospitales. Esta Carta fue un modelo en el que se inspiraron las 
posteriores en los países occidentales. 
 
Otro elemento importante para el desarrollo y confirmación del CI, en el marco de la 
investigación, fue el Código de Nüremberg en 1947, que fue el primer código 
internacional relevante de ética en la investigación en seres humanos [3]. No en vano, 
las primeras veces que apareció en la literatura el término “derechos de los enfermos” 
fue en la carta médico social de Nüremberg, en la carta de los médicos de Hospitales de 
la CEE de 1967 y en la Declaración del Comité Permanente de los Médicos de la CEE 
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en el mismo año [1]. Se reconoce el Código de Nüremberg como el origen del CI. Fue 
publicado el 20 de agosto de 1947 tras la celebración de los Juicios de Nüremberg. En 
ellos se juzgó a la jerarquía nazi y a algunos médicos acusados de realizar experimentos 
caracterizados como crímenes en contra de la humanidad, los cuales se realizaron sin 
información ni consentimiento sobre los riesgos a los que se enfrentaban las víctimas en 
los campos de concentración. En él se plasmaron principios orientativos de la 
experimentación médica en seres humanos, porque durante el juicio varios de los 
acusados argumentaron que los experimentos diferían poco de los llevados a cabo antes 
de la guerra, pues no existían leyes que categorizaran de legal o ilegal ningún 
experimento [4]. Alexander Mitscherlich presentó al Consejo para los Crímenes de 
Guerra seis puntos que definían la investigación médica legítima. El veredicto del juicio 
adoptó estos puntos y añadió cuatro más, siendo esos diez puntos los que constituyen el 
Código de Nüremberg, incluyendo entre ellos el CI y la ausencia de coerción, la 
experimentación científica fundamentada y la beneficencia del experimento para los 
sujetos humanos involucrados en él [5]. 
 
Después de la Segunda Guerra Mundial la Asociación Médica Mundial (AMM) nombró 
un comité para elaborar un Código Internacional de Ética Médica, aprobado en 1949, 
que incluyó la Declaración de Ginebra de 1948, un estatuto de deberes éticos para los 
médicos. Desde 1949 a 1952 se percibió la necesidad de implementar un comité 
permanente de Ética Médica para establecer los principios éticos para la investigación 
en seres humanos. Estados Unidos fue el primer país en establecer una regulación sobre 
la investigación en este campo. En 1953 se creó The Clinical Center of the National 
Institutes of Health que se encargó de trazar las líneas generales en lo referente a la 
obtención del CI del sujeto de una investigación, cuya aplicación se restringió al caso 
de voluntarios sanos. En 1962, tras los casos de la Talidomida en Europa, conocidos 
coloquialmente como “la catástrofe de la talidomida”, (fármaco sedativo y antiemético 
que ocasionó un gran número de deformaciones congénitas en fetos), se inició un 
proceso para regular la experimentación con fármacos. El resultado fue la aprobación 
en el Congreso norteamericano de la Ley de Enmiendas sobre fármacos (Drug 
Amendments Act), en 1962, en la que se estableció la obligación legal de obtener el CI 
 7 
 
de los sujetos antes de ser sometidos a experimentación. En ese año la Food and Drug 
Administration inició la revisión de nuevos fármacos en Estados Unidos para verificar, 
aprobar y controlar su uso [6]. 
 
En 1964 la AMM aprobó un documento, “Principios Éticos para las Investigaciones 
Médicas en Seres Humanos” (The Declaration of Ethical Principles for Medical 
Research Involving Human Subjects), más conocida como Declaración de Helsinki, 
donde se recogieron un conjunto de reglamentos que orientaban a los médicos en 
experimentos con seres humanos y resaltaba la importancia del consentimiento 
voluntario dentro de los protocolos de estudio [6]. Posteriormente el documento se 
sometió a diversas revisiones y actualizaciones, que se enumeran a continuación: 
29ªAsamblea General de la AMM Tokio, Japón, 1975; 35ª Asamblea General de la 
AMM Venecia, Italia, 1983; 41ª Asamblea General de la AMM Hong Kong, China, 
1989; 48ª Asamblea General de la AMM Somerset West, Sudáfrica, 1996; 52ª Asamblea 
General de la AMM Edimburgo, Escocia 2000; Nota de Clarificación, agregada por la 
Asamblea General de la AMM Washington, Estados Unidos, 2002; Nota de 
Clarificación, agregada por la Asamblea General de la AMM Tokio, Japón 2004; 59ª 
Asamblea General de la AMM Seúl, Corea, 2008 y 64ª Asamblea General de la AMM 
Fortaleza, Brasil, 2013 [7].  
 
La primera Carta de los Derechos de los Enfermos, “Bill of Rights”, apareció entre los 
años 1969 y 1970 debido a que una asociación de consumidores realizó una petición a 
una comisión hospitalaria para que se reconocieran 26 derechos de los enfermos [1]. En 
1972, la American Hospital Association adoptó la famosa carta “A patient´s Bill of 
Rights” (del Código de Derechos del Enfermo), mencionada anteriormente, que fue 
aprobada el 6 de febrero de 1973 [3]. Constaba de un preámbulo, de 10 puntos y una 
afirmación final, en la que se reconocieron 12 derechos fundamentales, entre ellos: 
1. Derecho a la atención considerada y respetuosa.  
2. Derecho a la información en su diagnóstico, tratamiento y pronóstico.  
3. Derecho a un consentimiento informado.  
 8 
 
4. Derecho a rechazar el tratamiento, en la extensión permitida por la Ley (rechazo a 
la Eutanasia).  
5. Respeto a la intimidad y a la confidencialidad en la información.  
6. Ante una posible experimentación, el enfermo debe ser avisado, informado y puede 
rehusar.  
En 1974 el Departamento Federal de Salud, Educación y Bienestar, recomendó a los 
hospitales la adopción de dicho Código [1]. 
 
Además, en las décadas de los sesenta y setenta se descubrieron otros abusos en 
experimentación en seres humanos que pertenecían a grupos sociales vulnerables. 
Destacaron los casos del Jewish Chronic Disease Hospital Case, [8]el Willowbrook 
State School Hepatitis Study [9] y el Tuskegee Syphilis Study [10] donde se llevaron a 
cabo investigaciones sin garantizar los principios éticos enunciados en tratados 
anteriores a estas fechas y donde se inocularon enfermedades o no se administró el 
tratamiento científicamente reconocido en esa época para investigar diferentes aspectos 
del cáncer, la hepatitis y la sífilis En reacción al descubrimiento de estas investigaciones, 
en 1974 el Congreso de Estados Unidos constituyó la “National Commission for the 
Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research”, para establecer 
los objetivos mínimos a respetar en cualquier investigación. Desde 1974 hasta 1978 se 
elaboraron 19 informes. Destacó el conocido como Informe Belmont, “The Belmont 
Report on Ethical Principles and Guidelines for the Protection of Human Subjects of 
Research”, en el que se definieron los principios éticos básicos y se reconocieron tres 
principios relevantes:  
1. Respeto a las personas. Todos los individuos han de ser tratados como agentes 
autónomos y todas aquellas personas con autonomía disminuida deben ser 
protegidas. Por lo tanto, los sujetos de una investigación médica deben participar 
voluntariamente y deben disponer de información adecuada.  
2. Beneficencia. Se debe asegurar el bienestar de los sujetos de la investigación, no 
causar daño, maximizar los beneficios posibles y disminuir los posibles daños.  




La aplicación práctica en la clínica de estos principios asume el CI. En el informe, el CI 
se definió como una manifestación del respeto a las personas mediante el cual se exigió 
que se proporcionase a los sujetos la oportunidad de elegir lo que les pudiera ocurrir y 
estableció que, para ello, eran necesarias la información, la comprensión y la 
voluntariedad [6].  
 
Respecto a la legislación europea, en 1976, la Asamblea Parlamentaria del Consejo de 
Europa aprobó un documento elaborado por la Comisión de Salud y Asuntos Sociales 
para establecer las normas éticas en relación al tratamiento de los moribundos y otro 
documento para los casos de mala praxis y para armonizar los criterios relativos a los 
derechos de los pacientes. El Comité Hospitalario de la CEE elaboró la Carta del 
Enfermo Usuario del Hospital, en mayo de 1977, que fue aprobada por la XX Asamblea 
General del Consejo de Europa celebrada en Luxemburgo en mayo de 1979 [1].  
 
La aportación de la jurisprudencia en materia de derecho a la información ha sido 
imprescindible. El término de CI tiene su origen en los tribunales norteamericanos. A 
partir del siglo XVIII en Gran Bretaña y en Estados Unidos se emitieron sentencias que 
reconocieron la importancia del consentimiento y de la información en el ámbito 
sanitario [6]. A principios del siglo XX aparecieron las primeras sentencias judiciales 
que exigieron un consentimiento simple, comenzando con ellas la primera etapa de la 
historia del consentimiento. Las sentencias más relevantes en el primer periodo fueron 
las de Slater contra Baker y Stapleton en 1767 y la de Carpenter contra Blake en 1871. 
En el caso de Slater contra Baker y Stapleton, el tribunal condenó a los médicos por 
realizar una operación sin contar con el asentimiento del paciente. Baker y Stapleton 
consideraron que la pierna de Slater estaba mal curada y volvieron a fracturarla para 
instalarle un aparato ortopédico inventado por ellos. El juez resaltó que para un 
procedimiento quirúrgico el consentimiento es un prerrequisito e hizo referencia a la 
práctica médica habitual:“…the evidence is, that the callous of the leg was broke without 
the plaintiff´s consent; but there is no evidence of ignorance or want of skill, and 
therefore the action ought to have been trespass vi & armis for breaking the plantiff´s 
leg without his consent. All the surgeons said they never do anything of this kind without 
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consent”.“…it appears from the evidence of the surgeons that it was improper to 
disunite the callous without consent; this is the usage and law of surgeons: then it was 
ignorance and unskillfulness in that very particular, to do contrary to the rule of the 
profession, what no surgeon ought to have done; and indeed it is reasonable that a 
patient should be told what is about to be done to him…”. En el caso de Carpenter contra 
Blake el Tribunal resaltó que el deber del médico era proporcionar toda la información 
acerca de riesgos y efectos secundarios del tratamiento y a pesar de que sí hubo 
consentimiento se efectuó con información defectuosa por el uso de métodos novedosos 
que no eran requeridos por la situación, ya que tras la dislocación del brazo de la 
demandante, no se siguió la línea de tratamiento más adecuada y quedó como secuela 
una protuberancia en la articulación del codo: “Altouhg it is the rigt of a surgeon to give 
up the care of a dislocated limb at any time, especially with the patient´s assent, yet if 
he insists upon that assent as a shield from liability for any negligence of which he may 
have been guilty, or for any malpractice committed, it is competent for the plaintiff to 
show, if she can, that her consent was obtained by representations that were false, and 
if shown to be false, the consent is no protection to the defendant against liability for 
damages that had occurred before the consent was given” [11]. 
 
En el siglo pasado los casos a destacar son los de Pratt contra Davis en 1906, Mohr 
contra Williams en 1905, Rolater contra Strain en 1913, Schloendorff contra Society of 
New York Hospital en 1914, Hunter contra Burrougs en 1918, Hunt contra Bradshaw 
en 1955, Kenny contra Lockwood en 1932, Paulsen contra Gundersen en 1935, Wall 
contra Brim en 1943 y Waynick contra Reardon en 1952. Se profundizará en algunos.  
 
En 1906, en el caso de Pratt contra David, una paciente denunció a un médico que le 
practicó una histerectomía con ovariectomía indicada médicamente pero rechazada por 
ella. El juez sentenció:“El primero y mayor derecho del ciudadano libre, que subyace 
a todos los otros, el derecho a la inviolabilidad de su persona, es objeto de universal 
reconocimiento, y este derecho prohíbe a un médico o cirujano, por hábil o eminente 
que sea violar sin permiso la integridad física de su paciente y operar sobre él sin su 
conocimiento o consentimiento”[11,12] 
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En 1914, en Schloendorff contra The Society of New York Hospital, otra paciente que 
se había negado a ser anestesiada denunció a su médico por la extirpación de un tumor. 
El juez Cardozo sentenció:“Todo ser humano en edad adulta y sano juicio tiene el 
derecho a determinar lo que se ha de hacer con su propio cuerpo, y un cirujano que 
ejecuta una operación sin el consentimiento de su paciente comete un asalto”. 
 
Ambas sentencias exigieron el asentimiento del enfermo, pero no su elección racional 
basada en un conocimiento de los hechos. Muchos textos citan al Juez Cardozo en 1914 
como el primero en utilizar el sentido actual referido a la obtención de un consentimiento 
para una intervención [11]. Se otorga al caso de Salgo contra Lenan Stanfors Jr. 
University Board of Trustees, en 1957, el uso del término de “consentimiento 
informado”, el cuál fue popularizado en la última mitad del siglo XX por el caso de 
Canterbury contra Spence. En 1960 en el caso de Natanson contra Kline, se interpuso 
una demanda por graves quemaduras en el tórax tras un tratamiento de cobaltoterapia, 
sin contar con su consentimiento correctamente informado, no habiendo sido advertida 
la paciente de los daños previsibles. El juez Schroeder sentenció:“A todo hombre se le 
considera dueño de su propio cuerpo, y puede, si está en su sano juicio, prohibir 
expresamente la realización de una cirugía salvadora de la vida u otro tratamiento 
médico. Un médico puede muy bien creer que una operación o forma de tratamiento es 
deseable o necesaria, pero la ley no le permite sustituir el juicio del paciente por el suyo 
propio, valiéndose de ninguna forma de artificio o engaño”.  
 
Así apareció en los Tribunales cuál debía ser la cantidad y calidad de la información, 
haciendo referencia a la que proporcionaría un médico razonable en circunstancias 
similares [6].  
 
En los siguientes diez años se reforzó la idea de que la información proporcionada 
debería ser la que una persona razonable querría conocer en situaciones similares. 
Algunas sentencias a este respecto son Berkey contra Anderson en 1969, Canterbury 
contra Spence en 1972, Cobbs contra Grant y Wilkinson contra Vesey en 1972 y Truman 
contra Thomas en 1980 [12]. 
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En el caso de Canterbury contra Spence el término “inform consent” apareció reflejado 
en la sentencia del Tribunal reconociendo la obligación del médico de informar al 
paciente sobre el diagnóstico y los riesgos del tratamiento para poder otorgar el 
consentimiento libre y voluntario. El médico fue denunciado tras realizar una aortografía 
traslumbar correctamente indicada y aceptada, por una paraplejia, ya que el paciente no 
conocía los riesgos posibles y argumentó que hubiera rechazado la prueba de haberlos 
conocido. El juez Bray dictaminó:“Un médico viola su deber hacia su paciente y es 
sujeto de responsabilidades, si no proporciona cualquier dato que sea necesario para 
formar la base de un consentimiento inteligente del paciente al tratamiento propuesto… 
En la discusión de los riesgos se debe emplear una cierta dosis de discreción, 
consistente en la completa revelación de los hechos que es necesaria para un 
consentimiento informado”. A partir de este momento no sólo se requirió el 
consentimiento sino que fue necesario proporcionar información veraz y completa para 
que el consentimiento tuviera validez [11], sentando dicha sentencia una importante 
jurisprudencia. 
 
Por último apareció el concepto de que la información no sólo debía ser la que un 
paciente razonable quiera conocer, sino la que un paciente concreto quisiera conocer. 
De esta forma, se debería informar del riesgo de pequeños temblores como secuela si el 
oficio del paciente requiriera de destreza manual. Así se reflejó en la sentencia de Scott 
contra Bradford en 1980, donde tras una histerectomía por fibromas se originó una 
fístula vesico-vaginal que ocasionó problemas de incontinencia a la paciente, la cual 
afirmó que no hubiera aceptado el primer tratamiento de haber conocido ese riesgo. En 
la tabla 1 se presenta un resumen de las sentencias más importantes de la jurisprudencia 









Tabla 1. Sentencias en materia de jurisprudencia de CI.  
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Sin embargo, observamos que la incorporación real del CI a la práctica clínica de los 
médicos norteamericanos, al igual que de los españoles, ha sido y es forzada, 
consiguiendo retrasar la plena incorporación de este derecho de paciente [3]. Por otro 
lado, el reconocimiento por parte de las organizaciones médicas del CI como un 
requisito ético ineludible también ha sido tardío. Los supuestos paternalistas heredados 
de Thomas Percival, presentes en el Código de Ética de la American Medical 
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Association (AMA) [13], no fueron claramente descartados hasta 1981. Ese año el 
Council on Judicial and Ethical Affairs de la AMA realizó una declaración inspirada, en 
buena medida, en la sentencia judicial del caso Canterbury contra Spence de 1972, 
comentado previamente, lo que es buena prueba de la influencia de la teoría legal en la 
concepción ética del CI. El texto de esa declaración es el siguiente:“El derecho del 
paciente a tomar sus propias decisiones (self-decision) sólo puede ser ejercitado 
eficazmente si posee suficiente información que le capacite para realizar una elección 
inteligente. El paciente debería tomar sus propias decisiones respecto a su tratamiento. 
El consentimiento informado es un comportamiento social básico (basic social policy) 
que admite algunas excepciones 
1. Cuando el paciente está inconsciente, o por cualquier otro motivo es incapaz de 
dar su consentimiento, y sufrirá daño si no se instaura rápidamente un tratamiento.  
2. Cuando la revelación de los riesgos del procedimiento supone una serie amenaza 
psicológica para el paciente, por lo que está medicamente contraindicada.  
El comportamiento social correcto no es compatible con la visión paternalista de que 
el médico puede permanecer en silencio porque si divulga la información ello puede 
llevar al paciente a rechazar un tratamiento necesario. Los pacientes razonables e 
informados no necesariamente tienen que actuar uniformemente incluso en 
circunstancias similares a la hora de aceptar o rechazar tratamientos” [14]. 
 
En los años ochenta se desarrollaron las legislaciones europeas sobre consentimiento 
informado. En España en 1986 se elaboró la Ley General de Sanidad [15], de la que 
hablaremos más adelante. 
 
En la actualidad, a la luz de los principios constitucionales y de la doctrina existente a 
nivel mundial, podrían plantearse dos reglas de oro, según Villanueva Cañadas [16]: 
a) Regla de oro para el paciente. El paciente tiene derecho a elegir el tratamiento que 
se le ofrezca entre dos alternativas, y por la misma razón podrá rechazar las 
actuaciones médicas que no estime oportunas. El consentimiento del enfermo será 
siempre necesario para actuar.  
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b) Regla de oro para el médico. El médico está obligado a informar a sus pacientes 
sobre todas las circunstancias relativas a su enfermedad y las posibilidades 
diagnósticas y terapéuticas posibles, para que el enfermo decida en función de ello.  
De la combinación de ambas reglas surge el CI, clave en la relación médico-enfermo. 
 
El estado actual de la toma de decisiones médicas se basa en el respeto de la autonomía 
del paciente, con la práctica del CI y la incorporación de los valores del paciente. 
Además se ha desplazado el concepto de indicación médica, reconociendo siempre un 
juicio de valor implícito y, por lo tanto, admitiendo variaciones y consenso con el 
enfermo. Actualmente las decisiones deben estar centradas en el paciente. Así, la toma 
de decisiones es participativa, tomadas conjuntamente entre médico y paciente, teniendo 
en cuenta que, ante conflicto, deben prevalecer las decisiones del paciente aunque no de 
un modo absoluto, apareciendo el término de plan terapéutico consensuado [11]. 
  
Hoy en día el CI, como el derecho a la intimidad y el derecho a morir con dignidad, son 
derechos humanos individuales que se añaden a la lista del derecho a la vida, a la salud, 
a la libertad y a la propiedad, fundamentados en el respeto a la autonomía. El CI es el 
elemento central de la relación con el paciente en el modelo autonomista de asistencia 
médica [11].  
 
1.2.2. RELACIÓN MÉDICO-PACIENTE. 
El reconocimiento de la autonomía del individuo es el resultado de un proceso histórico 
de larga duración. Ha afectado sucesivamente a todo tipo de relaciones humanas y 
finalmente ha llegado a la medicina [11].  
 
La autonomía personal consiste en la posibilidad de que los sujetos puedan aportar 
decisiones libres y conscientes sobre su propia persona y bienes. Dicha autonomía se 
fundamenta en los derechos inviolables inherentes a las personas y en el libre desarrollo 
de la personalidad, reconocidos en el artículo 10 de nuestra Constitución y consagrados 
como un valor superior de nuestro ordenamiento jurídico en el artículo 1 de la misma. 
La manifestación de dicha autonomía personal en el ámbito sanitario se realiza a través 
 16 
 
del denominado doctrinalmente consentimiento informado y recogido así en la 
legislación específica [17]. 
 
Actualmente la información constituye uno de los pilares de la relación médico-
paciente. Dicha premisa es fácil de comprender pero en muchas ocasiones difícil de 
asumir y, en cualquier caso, no finaliza tras el momento inicial de la relación, sino que 
se mantiene mientras el enfermo está bajo los cuidados del médico [16].  
 
En la Antigüedad se consideraba a todo enfermo moralmente incapaz. El médico antiguo 
encarnó un papel profesional de autoridad semejante al de sacerdotes y gobernantes. El 
papel tradicional atribuyó al médico autoridad y dominio sobre el enfermo, pudiendo 
conocer y querer el bien de éste mejor que el propio paciente. Durante las Edades 
Antigua y Media las relaciones humanas eran verticales en la familia, el trabajo, la 
política, la filosofía y la religión [11]. En la etapa preconstitucional, desde Hipócrates 
hasta los años 60 en Estados Unidos y los 80 en España, la relación médico-paciente 
estuvo regulada por el principio paternalista de beneficencia: buscar el bien del enfermo 
[16]. De este modo, el consentimiento del enfermo era irrelevante porque no podía 
aportar nada en una materia en la que no tenía conocimientos. El médico se regía por su 
conciencia y por los códigos deontológicos. El enfermo no tenía capacidad de decidir 
[11]. En la Edad Moderna el paternalismo fue desapareciendo progresivamente; Primero 
en el ámbito religioso, mediante la reforma protestante, dando como resultado la 
instauración de la libertad religiosa y moral. A continuación en el ámbito político,  con 
políticas contractualistas, las declaraciones de los derechos humanos, los principios 
liberales y democráticos. Posteriormente, en el del trabajo, con la libertad sindical y de 
contratación. Después en los derechos por cuestión de género con ideales igualitarios y 
feministas. Y por último, en la medicina, donde los pacientes empezaron a reclamar el 
control de la información y de la decisión. El autonomismo médico es la culminación 




Se han realizado varias clasificaciones en la evolución de la relación médico-paciente, 
con la superación final del paternalismo. La clasificación de Sánchez González [11] la 
divide en tres etapas:  
1. Paternalismo duro (o infantil). 
Desde los orígenes de la medicina griega hasta el siglo XVIII. Fue recomendado por 
todas las grandes figuras de la medicina y de la moral. Hipócrates, en el siglo V a.C. 
aconsejaba: “Haz todo esto (el diagnóstico y el tratamiento) ocultando al enfermo 
durante tu actuación, la mayoría de las cosas. Dale las órdenes oportunas con 
amabilidad y dulzura, y distrae su atención; repréndele a veces estricta y severamente, 
pero otras anímale con solicitud y amabilidad, sin mostrarle nada de lo que va a pasar 
ni de su estado actual”.  
 
Galeno en el siglo II d.C. afirmó: “Es necesario no omitir nada que sea provechoso 
para el enfermo; además, es necesario que el enfermo obedezca al médico y que no sea 
indulgente con su propia voluntad”.  
 
Henri de Mondeville, en el siglo XIV en un intento de equiparar al cirujano con el 
médico, escribió: “Los pacientes deben, en todo lo que concierne a sus enfermedades, 
obedecer a los cirujanos; no deben oponerse a sus operaciones o a sus consejos, pues 
esto, además, desagrada a los cirujanos y les hace indiferentes, y la operación se torna 
más peligrosa”.  
 
Por último, el moralista San Antonio de Florencia en el siglo XV afirmó: “Si el enfermo 
se niega a tomar las medicinas que se le dan, un médico al que él o sus parientes hayan 
llamado puede tratar al paciente contra su voluntad, del mismo modo que un hombre 
debe de ser sacado contra su voluntad de una casa que está a punto de hundirse”.  
2. Paternalismo moderado (o juvenil). 
Desde el siglo XVIII hasta 1965 en Estados Unidos y algo después en el resto de países. 
Sólo se informaba al paciente cuando no se trataba de algo grave y sólo se le dejaba 
decidir en algunos casos, siempre que su decisión coincidiera con la del médico. En 
1847 la AMA, formuló el primer código de Ética Médica, (Código de Ética de la AMA) 
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basándose en la obra “Medical Ethics”, de Thomas Percival, que en 1803 escribió: “Unir 
la ternura con la firmeza y la condescendencia con la autoridad, de modo que muevan 
la mente de sus pacientes a la gratitud, el respeto y la confianza”. Con algu-nas 
variantes posteriores, sirvió a gran parte de los médicos norteamericanos y británicos 
para tomar decisiones con implicaciones morales [18]. El texto se divide en tres 
capítulos: Los deberes del médico con el paciente y de éste con el médico, los deberes 
de los médicos entre sí y con la profesión, y los deberes del médico con el público y de 
éste con el médico. No hay mención a la necesidad del consentimiento del enfermo antes 
de la intervención pues aún se regía por el modelo de relación basado en la confianza, 
donde el consentimiento se otorgaba en la elección del médico que era depositario de la 
confianza del paciente y la familia [19].  
3. Etapa autonomista.  
El modelo autonomista está inspirado en el libre consumo de servicios. En Estados 
Unidos las declaraciones paternalistas empezaron a desaparecer en los Principles of 
Medical Ethics de la AMA en 1957 y quedaron oficialmente eliminados en la revisión 
del Código de Ética de 1980, en el que se reconoció: “La profesión médica ya no se 
concibe como el único guardián de la salud pública, y en consecuencia el tradicional 
paternalismo de esta profesión entra en conflicto con la sociedad” [11]. 
 
Algunos de los factores por los que en los años 60 comenzó a cambiar el modo de 
entender estas relaciones fueron los detallados a continuación [1]:  
 Descontento hacia una relación de dependencia, en contradicción con los principios 
de respeto a la persona, dignidad y libertad.  
 Deterioro de la imagen del médico. 
 Mentalidad consumista en la que el enfermo se hace consumidor de los servicios 
que paga y a los que tiene derecho.  
 Democracia: aparecen los derechos de los enfermos como tal. Se da el principio de 
autonomía del paciente.  
 
Tras la Constitución Española de 1978, se consolidaron el derecho de autonomía del 
enfermo frente al Estado y la relación médico-paciente se reguló por el principio de 
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autonomía. El enfermo adquirió derecho a intervenir en lo referente a su salud. El 
consentimiento fue necesario a partir de entonces y el enfermo tuvo derecho a decidir 
después de haber recibido información. Así pues, la relación médico-paciente viene 
regulada por un contrato civil, que tiene las misma repercusiones civiles que cualquier 
otra obligación regulada por el Código Civil [16].  
 
Desde finales del siglo XX, en nuestro país, los pacientes son capaces de participar en 
las decisiones sobre sus cuidados médicos, valorando los riesgos y beneficios, y las 
alternativas a la intervención propuesta para garantizar que los cuidados recibidos 
reflejen sus objetivos, preferencias y valores.  
 
1.2.3. EL PROCESO DE LA INFORMACIÓN.  
1.2.3.1. Información. 
El CI de los pacientes en la actuación médica es una manifestación del principio de 
autonomía personal aplicada al campo de las relaciones médicas [20]. Permite garantizar 
al paciente el conocimiento de su proceso, como fin en sí mismo, para poder tomar 
decisiones en el curso de un tratamiento ya iniciado, incluso para suspenderlo 
(revocación del consentimiento) y asegurar su colaboración necesaria,o de terceras 
personas, en aras del éxito del tratamiento [21]. 
 
A su vez, el CI es una exigencia ética y un derecho reconocido por la legislación de 
todos los países desarrollados. En la práctica es una forma de resolver el problema de 
quién toma las decisiones. Ello constituye un objetivo ideal. Sólo es posible mediante 
un proceso de diálogo y teniendo en cuenta los deseos y valores del paciente. Según 
Sánchez González, en castellano sería preferible llamarlo “derecho a la decisión 
informada” o “a la elección informada” [11]. También se ha definido como el proceso 
gradual que tiene lugar en el seno de la relación sanitario-usuario, en virtud del cual el 
sujeto competente o capaz, recibe del sanitario información bastante, en términos 
comprensibles, que le capacita para participar voluntaria, consciente y activamente en 




La información debe incidir exclusivamente en lo relevante para la toma de decisión y 
debe abarcar:  
 El objeto de la acción médica: lo que se pretende hacer y el motivo.  
 Los riesgos que entraña. 
 Las ventajas que se deben alcanzar. 
 Las posibles alternativas, con sus ventajas e inconvenientes.  
 
Los requisitos que debe reunir el consentimiento son los siguientes:  
 Personal. No puede delegarse. Los familiares deben intervenir ayudando a la toma de 
decisión pero dejando al enfermo la libertad de decidir. Deben ponerse las máximas 
restricciones a la actuación de los representantes legales, tutores y patria potestad en 
beneficio del tutelado bajo vigilancia judicial.  
 Válido. Se precisa la competencia legal del paciente. En algunos casos como huelga 
de hambre, negativa a tratamientos o problemas religiosos, éste será el principal 
problema a resolver. Es un acto basado en el respeto y la participación, esencialmente 
ético y personal y por lo tanto expresión de la libre autonomía.  
 Explícito. No es absolutamente necesario, pero los médicos deberían acostumbrarse a 
exigir un documento donde se recojan los hechos más relevantes del acto médico para 
el que consiente. Debe ser obligado en los procesos no curativos y en los que el 
enfermo podría pensar en una garantía de resultados como la cirugía estética, prótesis, 
regímenes diabéticos, cirugía cosmética (miopía), etc. [16]. 
 
Los elementos necesarios para que se dé consentimiento son: 
 Las partes: enfermo y facultativo.  
 Capacidad: las incapacidades son restricciones de la capacidad de obrar o 
capacidad de ejercicio y se fundamentan en circunstancias subjetivas de ciertas 
personas. Así no podrán prestar el consentimiento los menores no emancipados, ni 
los que tienen su capacidad modificada judicialmente (art. 1.263 del Código Civil) 
[22].  
 Voluntad: el consentimiento representa la voluntad conforme, que se forma como 
resultado de la conjunción de las voluntades individuales, conscientes y libres.  
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 Declaración: el consentimiento debe ser manifestado de forma expresa o tácita. 
 Concordancia entre la voluntad interna y la declarada: lo normal es que ambas 
coincidan, aunque cabe que se produzcan divergencias conscientes e inconscientes 
y simulación [3]. 
 
Además, la información para que sea correcta debe ser útil, inteligible, con el uso de un 
lenguaje claro y simple, explicando lo esencial y evitando excesivos detalles. Debe 
adaptarse a la capacidad de comprender y al estado psicológico del paciente o la persona 
que recibe la información. Se ha de trasladar en términos comprensibles y de forma 
objetiva que permita al enfermo saber su estado actual, el tratamiento indicado y los 
riesgos y consecuencias del futuro tratamiento e intervenciones [16].  
 
Por su parte, la comunicación debe ser fluida, atemperada a la formación del paciente y 
seria. La comunicación eficaz puede mejorar la calidad de la información del médico al 
paciente. Además es un elemento indispensable para alcanzar metas comunes y es 
complementaria a la información. Debe proporcionarse de forma tranquila y en el lugar 
adecuado, preservando la intimidad del sujeto. Además debe adecuarse, ampliando o 
reduciendo el contenido en función de lo que el paciente o sus familiares deseen saber. 
Si el profesional sanitario considera que la información puede contribuir de manera 
desfavorable al tratamiento, el médico debe tamizarla y presentarla como considere 
conveniente [3,16].  
 
Sería ideal que esta información se diera por escrito al paciente y a sus familiares. Una 
vez informado y tomada su decisión, puede autorizar el futuro acto médico, como 
garantía de su voluntad y aceptación de los riesgos que comporta la medicina [3]. 
 
En cualquier caso, la prudencia y la verdad deben ser combinadas adecuadamente por 
el médico en el cumplimiento de este deber, comunicando al paciente los resultados de 
las exploraciones lo que le ayudará a tomar consciencia de su situación y a comprender 




1.2.3.2. Deberes y derechos del paciente respecto a la información.  
Las condiciones que debe reunir un paciente para que sus decisiones sean racionales y 
autónomas, según Sánchez González [11], deben ser cuatro:  
1. Disponer de información suficiente. 
El autor remarca que los pacientes para consentir no necesitan saber tanto como el 
médico ni saberlo de la misma forma. El objetivo es que el enfermo adquiera una 
impresión realista sobre su propio estado y una valoración adecuada de las alternativas 
que se le ofrecen. Debe poder efectuar un balance entre las cargas y los beneficios que 
la intervención tiene para él. Por ello hay que suministrar la información que pueda 
influir en sus decisiones de una manera razonable y no recitar una lista interminable de 
riesgos que pueden atemorizarle y hacer irracional su decisión.  
 
Respecto al problema de la cuantía de información, los tribunales han reclamado tres 
diferentes criterios de suficiencia y validez de la información:  
 La práctica médica habitual. Es la información que un médico competente suele 
habitualmente suministrar en una determinada especialidad. 
 La persona razonable. Se suministra la información que una persona razonable 
necesitaría conocer para tomar la decisión en cuestión. Sánchez González 
recomienda adaptarse a cada paciente. 
 La individualidad del enfermo en cuestión o criterio subjetivo. Tiene en cuenta las 
peculiaridades de cada paciente para suministrarle información específica que él 
pueda necesitar.  
2. Comprender la información adecuadamente.  
Existen dos tipos de dificultades:  
 Dificultad de comprensión objetiva. Es la propia del tema a tratar por ser un tema 
técnico o con necesidad de conocimientos previos. El médico debe subsanarlo, 
utilizando palabras e ideas adecuadas a los conocimientos del paciente.  
 Dificultad de comprensión subjetiva. Depende de la capacidad de comprensión de cada 
paciente. Según Sánchez González, en los casos en que esta dificultad subjetiva sea 
insuperable, el consentimiento informado será imposible, siendo éste uno de los 
motivos que permiten considerar a un paciente como incapaz para decidir. 
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No comparto esta consideración con el autor, ya que si se diera el caso de un paciente 
analfabeto o analfabeto funcional, por el hecho de pertenecer a nuestra sociedad y lo que 
ello implica, (por ejemplo desarrollar un trabajo, pertenecer a una comunidad de 
propietarios, conducir un vehículo, etc.) al paciente se le presupone cierta capacidad, y 
aunque en ocasiones puede ser difícil en la práctica clínica, se puede llegar a conocer el 
grado de entendimiento del paciente y explicarle básicamente los procedimientos y 
riesgos con símiles de la vida cotidiana. Es decir, si un paciente no es incapaz para 
trabajar, para conducir, para contraer matrimonio o para ser socio de una asociación. 
¿Por qué debería serlo para entender que sufre una enfermedad con una evolución 
determinada, que debe someterse a una intervención con una determinada finalidad y 
que hay cuatro o cinco riesgos principales que debe o no debe aceptar? 
 
El médico debe asegurarse de que el paciente comprende la información, invitándole a 
hacer preguntas para que entienda mejor y para comprobar efectivamente que la 
comprensión se ha producido. Si un paciente se niega a hablar con el médico, pierde su 
derecho a consentimiento porque no se podrá evaluar su capacidad.  
3. Encontrarse libre para decidir según sus propios valores.  
La voluntariedad es cuestión de grados y puede estar limitada. Las tres formas de influir 
en decisiones de las personas, en general, son:  
 Persuasión. No pretende anular la autonomía del individuo. Éticamente es 
aceptable. Consiste en el uso de argumentos razonables para inducir en una persona 
la aceptación de una determinada opción.  
 Manipulación. En general es inaceptable. Debe haber hechos falseados, ocultados 
o desfigurados, modificación de las características de las opciones disponibles. 
 Coacción. Es inaceptable siempre. Uso de amenazas o ejecución de daños (físicos, 
psíquicos, económicos, legales o de cualquier tipo) para influir en alguien.  
4. Ser capaz de tomar la decisión en cuestión.  
Deben poseerse un conjunto de aptitudes:  
 Darse cuenta de la propia situación y de las expectativas razonables.  
 Comprender la información relevante.  
 Deliberar sobre las opciones ofertadas según los objetivos y valores propios.  
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 Comunicarse, verbalmente o no verbalmente, con el personal sanitario. 
 
Tan perjudicial puede ser declarar incapaz a un paciente capaz, como considerar capaz 
a un paciente que no lo es. Pueden darse las siguientes situaciones:  
 La competencia legal se presume a todo ciudadano y ciudadana hasta que un juez no 
dictamine su incompetencia legal. El término jurídico en los países anglosajones 
es “legal competence”. La capacidad para tomar decisiones clínicas o capacidad 
decisoria es la aptitud para hacerlo en consonancia con los propios valores y admite 
grados. Para anularla no se requiere un procedimiento judicial. El término 
anglosajón es “decision making capacity”. Un paciente puede ser legalmente 
incompetente y tener capacidad decisoria para determinadas decisiones clínicas, y 
a la inversa. 
 Para evaluar la capacidad se debe tener en cuenta el proceso decisorio que realiza el 
paciente. No es adecuado hacerlo en base a nuestra opinión sobre la decisión final 
ni sólo en base al diagnóstico psiquiátrico.  
 
Las normas de buena práctica médica imponen restricciones a los deseos de los 
pacientes. La selección de las técnicas corresponde exclusivamente al médico y, una vez 
que el paciente acepte la intervención, la lex artis establece cómo tiene que ser realizada. 
Además la sociedad por motivos de justicia distributiva puede restringir el uso de 
procedimientos excesivamente costosos si existen otros más baratos igualmente 
indicados [11].  
 
1.2.3.3. Consentimiento escrito.  
El Decreto de 25 de agosto de 1978 obliga a manifestar expresamente el consentimiento 
en casos de intervenciones que entrañen riesgos para la vida o en los que se prevean 
lesiones o mutilaciones. Asimismo, trata del derecho del paciente a ser informado de 
forma expresa, escrita y verbal, del nombre del médico o médicos responsables de su 
asistencia y a recibir información detallada, en términos comprensibles para profanos, 
sobre su estado clínico, tratamiento, efectos secundarios y secuelas. Es preciso insistir 
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en que la información al paciente es siempre, y no sólo en estos casos, un presupuesto y 
elemento integrante de la lex artis [23].  
 
El facultativo debe documentar el consentimiento ya que la relación médica que se 
presenta es un contrato civil. Este tipo contractual, como todo contrato, ha de ajustarse 
a lo dispuesto en el artículo 1.255 del Código Civil [22], en el sentido de la imposibilidad 
de pactar condiciones contrarias a las leyes, a la moral y al orden público, viniendo 
sancionada su contravención con la nulidad. Por ejemplo, el pacto de irresponsabilidad 
médica por los daños ocasionados en el paciente a consecuencia de un acto médico [3]. 
Cuando el acto médico diese comienzo sin consentimiento previo estaríamos ante una 
relación extracontractual, como son los casos de tratamiento coactivo (por ejemplo 
vacunas obligatorias, reconocimientos médicos escolares o internos en cárceles del 
Estado, internamiento de pacientes psiquiátricos, etc.) o aquellos casos en los que el 
facultativo sin estar amparado en un contrato se viera obligado a intervenir en razón de 
sus propios códigos deontológicos [3]. 
 
La Ley General de Sanidad [15] exige la forma escrita del consentimiento de los 
pacientes para la realización de cualquier intervención, en el artículo 10.6, si bien existen 
casos donde la urgencia, la falta de capacidad, la nula o escasa importancia del acto, etc., 
hacen que no sea imperativo el consentimiento para llevar a cabo la actuación 
profesional. Ahora bien, existen otros donde no es posible actuar sin el previo 
consentimiento y por escrito, por ejemplo:  
 Extracción y transplante de órganos (Ley 30/1979 de 27 de octubre, arts. 4 y 6 [24]). 
Trasplantes intervivos. Los donantes suelen ser familiares por cuestiones de 
histocompatibilidad y se debe asegurar que no existen coacciones. La donación es 
altruista y el donante sólo recibirá gratitud, por lo que no pueden serlo personas 
privadas de libertad. Por ello no se debe comunicar la compatibilidad del familiar 
al enfermo hasta que el paciente donante haya dado su consentimiento.  
 Donación y utilización de embriones y fetos humanos o de sus células, tejidos u 
órganos (Ley 42/1988 de 28 de diciembre arts. 2 y 4 [25]). 
 Medicamentos (Ley 25/1990 de 20 de diciembre, art.60.5 [27]). 
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 Cirugía voluntaria: estética o preventiva (arts. 1.101 y 1.104 del Código Civil [22]). 
 Participación en ensayos clínicos. Se debe regir por la Declaración de Helsinki, 
revisada en múltiples ocasiones y con origen en Helsinki en 1964. La legislación 
española que lo regula es la Ley 25/1990, de 20 de diciembre, denominada Ley del 
Medicamento [78] y el Decreto que la desarrolla el 561/1993, de 19 de abril [28]. 
 Reconocimiento en salud laboral. Regulada por la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, 
de Prevención de Riesgos Laborales [29], donde establece que el empresario debe 
garantizar la vigilancia periódica del estado de salud de los trabajadores en función 
del riesgo del trabajo. Para ello el trabajador debe dar su consentimiento.  
 Técnicas de reproducción asistida (Ley 14/2006 de 26 de mayo, art.3 [26]). 
 Interrupción voluntaria del embarazo (Ley Orgánica 2/2010 de 3 de marzo, art.13 
[95] 
 
1.2.3.4. Los documentos.  
El médico a cargo de la responsabilidad del diagnóstico y tratamiento del proceso debe 
ser el que solicite el consentimiento. Conforme a lo establecido en el artículo 10 de la 
Ley General de Sanidad de 1986, los documentos de CI deben cumplir algunos 
presupuestos: 
 Servir de apoyo al proceso verbal de consentimiento y facilitar la transmisión de 
una información lo más completa posible, veraz y comprensible para el paciente . 
 El documento escrito puede coadyuvar eficazmente a proteger a los profesionales 
sanitarios de posibles denuncias por falta de información al paciente o por 
información deficiente, siempre que haya existido una adecuada información 
verbal. 
 
La utilización de documentos de consentimiento no sirve para exonerar de 
responsabilidad a los profesionales en el desarrollo de sus actuaciones. 
 
Los formularios generales deben estar enunciados en términos sencillos y en ellos debe 
constar la siguiente información:  
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a) El nombre del médico que informa. 
b) La naturaleza del acto médico para el que se solicita la información.  
c) Una absoluta discrecionalidad para actuar de acuerdo con la técnica y protocolos 
del servicio.  
d) Una ampliación del consentimiento para abordar los problemas conexos que 
pudiesen surgir en el curso de la actuación (especialmente cirugía) y que 
necesariamente deban ser abordados en ese acto o en otro inmediato, pero que 
comportarían mayor riesgo y más sufrimiento.  
e) Una exposición de riesgos y complicaciones reales y posibles.  
f) La asunción de los riesgos por parte del enfermo.  
 
Villanueva Cañadas es de la opinión que no parece correcto transformar el proceso de 
la información en un trámite burocrático ni en una consecución de toma de decisiones 
para todas y cada una de las exploraciones a las que el enfermo se tiene que someter. 
Así mismo, considera una práctica abusiva la entrega de formularios muy extensos en 
términos excesivamente técnicos o ambiguos. También resalta que es muy importante 
el proceso en actos médicos no curativos como por ejemplo una vasectomía o una 
ligadura de trompas [16].  
 
Simón Lorda ha elaborado unas recomendaciones generales de aplicación para elaborar 
consentimientos informados, destinadas a facilitar la comprensión de los mismos por los 
usuarios [30]: 
 Sentarse y escribir pensando en el vecino de la escalera, no en el redactor del New 
England.  
 Organizar los contenidos por epígrafes. 
 Escribir con frases cortas. 
 Escribir con palabras sencillas, evitando tecnicismos y porcentajes numéricos. 
 Incluir dibujos si es posible. 
 Propiciar una estructura iconográfica atractiva. 
 La parte informativa no debería ocupar más de una cara y media a un tamaño de letra 
mayor o igual a 12 
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 Evaluar la legibilidad del texto. 
 Evaluar por el Comité de Asistencia Ética. 
 Cuidar el copiado para garantizar una presentación correcta. 
 
El CI además debe ser personalizado porque de no ser así resulta ineficaz. Existen en 
muchos hospitales, tanto públicos como privados, consentimientos escritos con espacios 
abiertos para identificar al paciente y al médico. Estos consentimientos, previamente 
redactados de forma general como meros formularios, no indican al paciente la 
información que requiere la Ley General de Sanidad. Esta falta de información 
personalizada traslada el riesgo del acto médico y, en caso de daños, puede generar una 
condena judicial. La información debe ser “simple, aproximativa, inteligible y leal” y 
adecuarse a cada paciente. No cabe un formulario para todos los pacientes, pues 
evidentemente no es personalizado [3]. Romeo Casabona menciona la posibilidad de 
transmitir la información a través de los formularios escritos, confeccionados de forma 
unipersonal. Esto, que podría resultar de gran utilidad, sin embargo, parece poco 
adaptable a cada paciente concreto por su específica problemática. Una información 
escrita individualizada, no meramente formularia, podría ofrecer más ventajas, tanto al 
médico como al paciente [31]. 
 
En ocasiones se encuentran documentos no válidos por diversos motivos. Se presentan 
dos casos a modo de ejemplo. La Audiencia Provincial de Asturias se pronunció con 
ocasión de un consentimiento aplicable a todas las intervenciones. Se reprochó en la 
sentencia el empleo de cláusulas de estilo como autorizar a “que se practiquen otras 
medidas terapéuticas si fueran necesarias a juicio del médico durante el curso de la 
intervención”. En estos casos, es necesario detallar en qué consistirían esas medidas 
terapéuticas y cuándo sería necesario aplicarlas. Otro caso similar es el encontrado en el 
Hospital Clínico Pio del Río Hortega (Valladolid), mostrado como ejemplo de 
consentimiento nulo: “Consentimiento de acto quirúrgico. Informado de mi 
padecimiento y de la necesidad de mi intervención quirúrgica, doy mi consentimiento 
para ser anestesiado y operado, dejando al criterio del cirujano el tipo de intervención 





1.2.3.5. Limitaciones al derecho a la información. 
La explicación de la intervención sin consentimiento puede venir por la convicción 
social de que la vida y la salud no son sólo un patrimonio individual, sino también un 
bien social a cargo de cada individuo, lo que, como dice Gitrama, permite salvaguardar 
imperiosos intereses generales. 
 
Existen una serie de situaciones en que el derecho a ser informado tiene unas 
limitaciones que vienen impuestas por las circunstancias especiales que concurren en 
algunos casos (enfermos psiquiátricos, menores de edad, enfermos terminales, etc.) [16], 
como en los casos de urgencia que no permitan demorar la intervención, accidentes de 
circulación, catástrofes, estado de necesidad, cuando la no intervención suponga un 
riesgo para la salud pública y así lo imponga la ley, cuando el paciente no esté capacitado 
para tomar decisiones y, según Gitrama, cuando así lo permitan las normas 
deontológicas. En España estos supuestos están recogidos en el artículo 10.6 de la Ley 
General de Sanidad, que establece las situaciones en las que se debe actuar sin más 
dilación, eximiéndolo de obtener el consentimiento previo [3]. Algunos de los casos 
donde se puede prescindir son [11]: 
1. Urgencias.  
El hecho de acudir de urgencia a un centro sanitario demandando asistencia ya supone 
la aceptación de los actos médicos derivados de esta situación, aunque si la persona está 
consciente y es mayor de edad se debe obtener su consentimiento. Si está inconsciente 
y peligra la vida, se debe actuar, porque aunque se encontrara un representante legal, si 
éste tuviera una postura contraria al médico, quedaría anulada por actuar en contra de 
los intereses del representado. Esta situación tendría una apoyadura legal sólida: Ley de 
sanidad y códigos deontológicos, una causa eximente de responsabilidad criminal, 
estado de necesidad, y otra de justificación, deber de socorro.  
2. Personas que no pueden dar un consentimiento válido. 
 Sujetos incapaces sometidos a tutela 
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 Menores de edad. Si el paciente es menor de edad o está incapacitado, la 
información debe proporcionarse a los familiares o a los tutores legalmente 
reconocidos, pero también al interesado, en la medida en que le sea comprensible. 
Hay que tener en cuenta que en ningún caso el tutor legal podrá oponerse a la 
realización de un acto que vaya en beneficio del tutelado ya que la patria potestad 
en ningún caso permite al tutor ir en contra de los intereses del tutelado.  
 Casos asimilados psicológicamente a los de la incapacidad, pero sin estar 
legalmente declarados incapaces. La jerarquía establecida en el Código civil es el 
cónyuge, padres y descendientes. 
Para ello se ha de informar previamente al juez, convirtiéndose el médico en el 
responsable de tomar una decisión en beneficio del enfermo, sin estar sus acciones 
exentas de responsabilidades civiles o penales, sobre todo si la decisión adoptada es por 
omisión [16].  
3. Personas que rechazan un tratamiento.  
No existe un deber de curar más allá del deseo libre y válidamente expresado de ser 
curado. Sólo hay que verificar la validez de la voluntad de un enfermo y, ante la duda, 
debe ser un psiquiatra el que emita un informe [11]. Un ejemplo claro es el rechazo a 
recibir sangre de los Testigos de Jehová; según Villanueva Cañadas, las creencias de los 
enfermos deben ser respetadas y nadie tiene el derecho a coaccionarlos. Cuando el que 
se opone es el representante legal del paciente hay varias opciones: 
 Transigir y no usar hemoderivados. Si se derivase daño podría alegarse una 
imprudencia temeraria o impericia profesional. El paciente en estos casos debe dar 
su consentimiento y asumir el riesgo. No es aconsejable aceptar servidumbres para 
la actuación profesional.  
 No transigir y dar el alta al enfermo.  
 Esperar que entre en coma y actuar como si fuese un caso de urgencia, lo que a 
Villanueva Cañadas le parece un caso éticamente inaceptable.  
 Transfundir en contra de la voluntad del enfermo, alegando el deber de socorro y 
evitar la cooperación al suicidio, cosa poco apropiada según el autor.  






4. Renuncia a la información.  
Está generalizada la idea de que no es aceptable la renuncia del paciente a la 
información, pues ello conducirá al consentimiento ciego con posibilidad de abuso por 
la clase médica, salvo los casos en que la renuncia sea por escrito. Es evidente que si el 
paciente renuncia a esa información, el médico no es responsable por no darla, pero si 
quien renuncia a darla es el médico puede dar origen a una omisión general. La 
necesidad de la verdad no es generalizable a todos los individuos. Esto está referido al 
derecho a la no información de los enfermos terminales [32]. Hay numerosos estudios 
cuyos resultados muestran que un alto porcentaje de pacientes terminales quieren ser 
informados con exactitud. Sin embargo los profesionales sanitarios se muestran reacios 
en algunos aspectos a la hora de proporcionar información a estos pacientes 
amparándose en que la información puede causar daño al paciente. En estos casos 
afirman que es más ético expresar la información a través de las familias porque conocen 
mejor al enfermo y pueden tamizar la información o no darla. Hay que destacar que la 
familia, en ocasiones, determina para sí la autonomía total para consentir una actuación 
médica. Pueden tener miedo a las consecuencias de la información y pueden llegar a 
ejercer un paternalismo más lesivo que el médico, llegando a bloquear la información. 
En este contexto, el médico debería saber tratar la angustia de la familia derivada de su 
desconocimiento. También hay que tener en cuenta que cuando un paciente no quiere 
saber su diagnóstico, no lo pregunta y, sólo si lo pregunta específicamente y tiene algún 
motivo razonado para conocerlo, se le expresa.  
 
1.2.3.6. Deberes del médico respecto a la información cuando un paciente se niega 
a recibirla. 
Debemos preguntarnos cómo debe actuar un médico ante la negativa del paciente a ser 
intervenido o tratado de una situación clínica tal que en caso de no actuar rápidamente, 
puede llegar a un resultado fatal. Romeo Casabona [23] dice que la negativa del paciente, 
motivada por un miedo irracional a un tratamiento determinado, coloca al médico en la 
situación de restringir la información previa. En este sentido, se considera aceptable, 
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aunque ello suponga la muerte del paciente, que el médico, en estos casos, decida 
intervenir con la finalidad de salvar o mejorar la situación crítica del paciente, aún contra 
la propia voluntad del interesado. Incluso va en contra de la libertad ideológica la 
decisión del juez que consiente lo que el paciente niega, pues sólo la vida compatible 
con la libertad es objeto de reconocimiento constitucional. De esta forma pueden 
conculcarse el art. 10.6 de la Ley General de Sanidad y los arts. 1.1, 10.1, 15 y 17.1 de 
la Constitución Española. De todas formas, últimamente los jueces no dan autorización 
para que un médico determine un acto médico sino que dicen que la ley no los autoriza 
a entrar en la lex artis, siendo esta función exclusiva del médico [3].  
 
1.2.4. LEGISLACIÓN. 
Toda actuación médica, diagnóstica o terapéutica, supone la vulneración de algún bien 
jurídicamente protegido, tal y como expone Villanueva Cañadas [16]:  
 La integridad física (cirugía y ciertas exploraciones que emplean técnicas invasivas 
o la simple toma de sangre para una analítica). 
 La libertad (internamiento en hospitales). 
 La intromisión de la intimidad (el conocimiento de muchos datos sensibles con 
respecto a la salud, el estado económico, creencias, etc.)  
 La manipulación de su dignidad.  
 
El Estado tiene el deber de salvaguardar estos bienes y de defender al individuo de la 
agresión, tal y como lo recoge la ley, por ello son objeto de protección penal y su 
vulneración da origen a tipos penales. No obstante, el acto médico no se califica como 
delito porque se dan dos circunstancias fundamentales:  
1. Obrar en el ejercicio de un oficio o cargo para el que se está legítimamente 
capacitado (título de médico).  
2. Contar con el consentimiento del enfermo, libre y válidamente expresado con 
anterioridad a los hechos.  
 
Para no incurrir en responsabilidad penal y/o civil se debe respetar siempre un principio 
general: la necesidad de contar con el consentimiento del enfermo o de su representante 
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legal, para cualquier intervención médica. Actuar en contra de la voluntad del enfermo, 
además de la sanción deontológica, daría lugar a una responsabilidad penal al tipificar 
un buen número de delitos según las circunstancias: delito de lesiones, coacciones, 
detención ilegal, delito contra la libertad ideológica y religiosa, etc. Así estas normas 
deben ser la regla, aunque existen excepciones [33]. 
 
En el tema del consentimiento, tal y como remarca Villanueva Cañadas [16], no subyace 
otra cuestión que el derecho de autonomía del enfermo frente al poder del Estado, que 
considerando que la titularidad de los bienes jurídicos, incluidos los personales, son 
suyos, intervendrá protegiéndolos, aun cuando el titular más inmediato de los mismos, 
el enfermo, no lo desee. 
 
El CI en nuestro país es consecuencia de las directrices de respeto a la dignidad de la 
persona y a su libertad establecidas en los artículos 1 y 10 de nuestra Constitución y está 
recogido en la Ley General de Sanidad de 1986 en los artículos 10, 1 y 6. En España se 
reconoció en dicha Ley y después en la Ley 41/2002, básica reguladora de la autonomía 
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación 
clínica y se ha ratificado posteriormente en las Comunidades Autónomas [34]. 
 
1.2.4.1 Constitución Española. 
La Constitución Española de 1978 proclamó los derechos de la personalidad, 
relacionados con el consentimiento: la dignidad, la libertad, el derecho a la vida y a la 
integridad física. Promovió la transformación de un ciudadano sumiso ante la 
Administración frente a otro titular de derechos, uno de los cuales es el derecho a la 
información y a la participación en la vida pública.  
 
El derecho a la información referido en la Ley General de Sanidad se fundamenta en 
una gran cantidad de derechos constitucionales [1]. Así se relacionan con él los 
siguientes:  
1. Derecho a la protección de la salud (art. 43)  
2. Derecho a la libertad (art. 9.2) 
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3. Derecho de la dignidad de la persona (art 10.1)  
4. Derecho a la vida y a la integridad física y moral (art. 15) 
5. Derecho a la libertad ideológica y religiosa (art. 16.1) 
6. Derecho de la libertad y seguridad (art. 17.1) 
7. Derecho a ser informado (art. 20)  
8. Derecho de ser informado para tomar parte en la toma de decisiones relacionadas 
con la salud pública (art. 23.1) 
 
1.2.4.2. Código Penal. 
Debido a los fundamentos constitucionales surgió el Código Penal de 1995. El Código 
Penal de 1963 consideraba el consentimiento como irrelevante a la hora de justificar una 
lesión. El artículo 428 hacía una expropiación del derecho de autodeterminación del 
enfermo frente al médico y frente a la sociedad al establecer: Las penas señaladas en el 
capítulo anterior (de las lesiones) se impondrán en sus respectivos casos, aún cuando 
mediare consentimiento del lesionado. 
 
De este modo una esterilización preventiva, era considerada como un delito tipificado 
en el artículo 419 del Código Penal [16]: La mutilación de órgano o miembro principal, 
ejecutada de propósito, será castigada con la pena de reclusión menor.  
 
Por ello se modificó y el artículo 428 admitió como excepciones a la prohibición general 
que: El consentimiento libre y expresamente emitido exime de responsabilidad penal en 
los supuestos de trasplantes de órganos efectuados con arreglo a la ley (Ley 30/79, de 
27 de octubre, sobre Extracción y trasplante [24]), esterilizaciones y cirugía transexual 
realizada por facultativos, salvo que el consentimiento se haya obtenido viciadamente 
o mediante precio o recompensa, o el otorgante fuese menor o incapaz, caso en que no 
será válido el prestado por éste, ni por sus representantes legales.  
 
En el Código Penal de 1995, en el artículo 155 dice: En los delitos de lesiones, si ha 
mediado el consentimiento válido, libre, consciente y expresamente emitido del 




El artículo 156, reproduce el contenido del artículo 428 del Código Penal de 1963 [16]: 
Las penas señaladas en el capítulo anterior (de las lesiones) se impondrán en sus 
respectivos casos, aún cuando mediare consentimiento del lesionado. 
 
Otros delitos son el de detención ilegal (art. 163.1), o delitos contra la libertad de 
conciencia (art.522). El 1 de julio de 2015 entró en vigor la Ley Orgánica 1/2015, de 30 
de marzo, por la que se modificó la Ley Orgánica 10/1995, de 23 de noviembre, del 
Código Penal, no siendo modificados los supuestos referidos al consentimiento.  
 
1.2.4.3. Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. 
La Ley General de Sanidad  se originó en base a la jurisprudencia norteamericana y 
europea y en determinadas normas españolas, concretamente en la Orden de 7 de julio 
de 1972, por la que se aprobó el Reglamento General para el Régimen, Gobierno y 
Servicio de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social, y el Real Decreto 
2.082/78, de 25 de agosto, de Normas provisionales de gobierno y administración de los 
hospitales y de garantías de los usuarios, en los que se hicieron referencias al CI [16]. 
 
La Ley General de Sanidad 14/86, de 25 de abril [15], en su artículo 10c recoge: El 
consentimiento por escrito del enfermo será necesario para la realización de cualquier 
intervención, excepto en los siguientes casos:  
 Cuando la no intervención suponga un riesgo para la salud pública.  
 Cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso corresponderá a 
la familia o allegados.  
 Cuando la urgencia no permita demoras por poderse ocasionar lesiones 
irreversibles o existir peligro de fallecimiento.  
 
Como se ha referenciado anteriormente, otra serie de leyes recogieron el CI, como la de 
trasplantes de órganos, reproducción asistida [26] y donación y utilización de embriones 
[25], exigiendo el consentimiento libre, consciente, expreso y por escrito y en cualquier 
momento revocable. Es aún más importante la exigencia de la Ley 25/90, de 20 de 
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diciembre [27], para participar como sujeto pasivo en un ensayo clínico. También fue 
importante para tipificar los delitos de aborto, en el artículo 144 del Código Penal de 
1995 y en aquellos supuestos en que la ley lo declaraba no punible en aplicación de 
ciertas circunstancias en que se encontrase la mujer [1] y después en la Ley Orgánica 
2/2010 de salud sexual y reproductiva [35] y de la interrupción voluntaria del embarazo, 
en su artículo 13.  
 
Según Beltrán Aguirre las personas sanas también poseen el derecho de una información 
sanitaria suficiente para la protección de su salud mediante medidas preventivas. Así el 
derecho a la información es básica en la relación médico-paciente y en todo el sistema 
sanitario, como viene recogido en los artículos 6.2 y 8.1 de la Ley General de Sanidad 
[15]. El artículo 6.2 menciona que: “Las actuaciones de las Administraciones Públicas 
Sanitarias estarán orientadas a promover el interés individual, familiar y social por la 
salud mediante la adecuada educación sanitaria de la población”. Por su parte el 
artículo 8.1 recoge que: “Se considera como actividad fundamental del sistema sanitario 
la realización de los estudios epidemiológicos necesarios para orientar con mayor 
eficacia la prevención de los riesgos para la salud, así como la planificación y 
evaluación sanitaria, debiendo tener como base un sistema organizado de información 
sanitaria, vigilancia y acción epidemiológica”. 
 
Se ha descrito una contradicción en la Ley General de Sanidad referente al proceso de 
la información por proporcionar información a los familiares o allegados del paciente 
en relación a que entra en conflicto con el derecho a la intimidad y la confidencialidad. 
En su artículo 5 se reconoce el derecho al paciente “A que se le dé en términos 
comprensibles, a él y a sus familiares o allegados, información completa y continuada, 
verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo diagnóstico, pronóstico y alternativas de 
tratamiento”. 
 
La Ley de Ordenación Sanitaria de Canarias, Ley 11/1994 [36], resolvió está cuestión 
de la siguiente manera: A que se le dé en términos comprensibles a él y, en su caso, a 
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sus familiares, información completa y continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, 
incluyendo diagnóstico, pronóstico y alternativas de tratamiento.  
Se eliminó el confuso término de “allegados” y se considera al paciente como único 
titular de recibir la información y establece que, cuando no sea posible, sean los 
familiares los receptores de ésta. Así mismo, sucede en una sentencia de la Sala Primera 
del Tribunal Supremo, de fecha de 25 de abril de 1994 [37], que de forma completa se 
refiere al contenido de la información: “Informar al paciente o, en su caso, a los 
familiares del mismo, siempre, claro está que ello resulte posible, del diagnóstico de la 
enfermedad o lesión que padece, del pronóstico que de su tratamiento puede 
normalmente esperarse, de los riesgos que del mismo, especialmente si éste es 
quirúrgico, pueden derivarse y, finalmente, y en el caso de que los medios de que se 
disponga en el lugar donde se aplica el tratamiento puedan resultar insuficientes, debe 
hacerse constar tal circunstancia, de manera que, si resulta posible, opte el paciente o 
sus familiares por el tratamiento del mismo en otro centro médico más adecuado”.  
 
En el Real Decreto 63/95, de 20 de enero (BOE del 10 de febrero de 1995) [38], sobre 
Ordenación de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud se incluyen los 
Servicios de Información y documentación sanitaria. En su anexo I, apartado 5º, entre 
otros, señala que constituyen servicios en materia de información y documentación 
sanitaria y asistencial: “La información al paciente y a sus familiares o allegados de sus 
derechos y deberes, en particular, para la adecuada prestación del consentimiento 
informado y la utilización del sistema sanitario, así como, en su caso, de los demás a 
servicios asistenciales, en beneficio de su salud, asistencia, atención y bienestar”.  
 
1.2.4.4. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del 
paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación 
clínica. 
La Ley 41/2002 declara el respeto a la autonomía del paciente representado mediante el 
CI. Uno de sus principios básicos es que toda actuación en el ámbito sanitario requiere 
el consentimiento del paciente, después de haber recibido una información adecuada, 
que le permita decidir ente las opciones disponibles. El artículo 3 dice que: “El 
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consentimiento informado supone la conformidad libre, voluntaria y consciente de un 
paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la 
información adecuada, para que tenga lugar una actuación que afecta a la salud”. 
 
El consentimiento ha de ser verbal a excepción de los casos recogidos en el artículo 8.2, 
que debe ser escrito, en caso de intervención quirúrgica, procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos invasores y, en general, aplicación de procedimientos que suponen riesgos 
e inconvenientes de notoria y previsible repercusión negativa en la salud del paciente. 
 
La información facilitada debe ser suficiente al objeto de conocer el procedimiento de 
aplicación y sus riesgos. Y además es necesario ofrecer al paciente explicación acerca 
de las diversas opciones que son posibles. Asimismo, el paciente debe ser advertido de 
la posibilidad de utilizar los procedimientos que se le apliquen, ya sean de pronóstico, 
diagnóstico o terapéuticos, a un proyecto docente o investigador. El paciente puede 
revocar por escrito su consentimiento en cualquier momento. 
 
La información básica que debe proporcionarse incluye las consecuencias que la 
intervención puede originar, los riesgos relacionados con las circunstancias personales 
o profesionales del paciente, los riesgos probables con condiciones normales conforme 
a la experiencia y estado de la ciencia directamente relacionados con la intervención y 
las contraindicaciones. 
 
1.2.4.5. Legislación autonómica. 
Algunas CCAA han adaptado la Ley y en algunos casos se ha regulado en mayor 
medida. A continuación se recogen las normas autonómicas en materia de CI:  
 Canarias.  
 Ley 11/1994, de 26 de julio [36]. 
 Orden de 28 de febrero de 2005, por la que se aprueba la Carta de Derechos y de 
Deberes de los Pacientes y Usuarios Sanitarios y se regula su difusión [39]. 
 Andalucía. 




 Castilla la Mancha. 
 Ley 8/2000, de 30 de noviembre[41].  
 Cataluña. 
 Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre los derechos de información concer-
nientes a la salud y la autonomía del paciente, y la documentación clínica [42]. 
 Ley 16/2010, 3 de junio, de modificación de la Ley 21/2000, de 29 de diciembre, 
sobre los derechos de información concerniente a la salud y la autonomía del 
paciente, y la documentación clínica [43].  
 Galicia. 
 Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y de la 
historia clínica de los pacientes [44].  
 Comunidad de Madrid. 
 Ley 12/2001, de 21 de diciembre, Ordenación Sanitaria de la Comunidad de 
Madrid, Derechos de los ciudadanos en relación con el sistema sanitario [45].  
 Aragón. 
 Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragón [46].  
 La Rioja. 
 Ley 2/2002, de 17 de abril, de Salud [47]. 
 Ley 1/2005, de 11 de febrero, por la que se modifica parcialmente la Ley 2/2002, 
de 17 de abril, de Salud, para adecuar el organismo autónomo “Servicio Riojano 
de Salud” a la Ley 3/2003, de 3 de marzo, de organización del sector público de 
la Comunidad Autónoma de la Rioja [48] 
 Navarra. 
 Ley Foral 10/1990, de 23 de noviembre de Salud [49]. 
 Ley Foral 11/2002, de 6 de mayo, Sobre los derechos del paciente a las voluntades 
anticipadas, a la información y a la documentación clínica de Navarra [50].  
 Ley Foral 5/2012, de 29 de marzo, por la que se modifica la Ley Foral 10/1990, 
de 23 de noviembre, de Salud. [51] 
 Cantabria. 
 Ley 7/2002, de 10 de diciembre, de Ordenación sanitaria de Cantabria [52]. 
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 Orden SAN/28/2009, de 8 de septiembre, por la que se aprueba la Carta de 
Derechos y Deberes de los Ciudadanos en el Sistema Autonómico de Salud de 
Cantabria [53].  
 Comunidad Valenciana.  
 Ley 1/2003, de 28 de enero, de la Generalitat Valenciana, de derechos e 
información al paciente de la Comunidad Valenciana [54].  
 Islas Baleares. 
 Ley 5/2003 de 4 de abril, de salud de las Illes Balears [55].  
 Castilla y León. 
 Ley 8/2003, de 8 de abril. Sobre derechos y deberes de las personas en relación 
con la salud [56]. 
 Extremadura.  
 Ley 3/2005, de 8 de julio, de información sanitaria y autonomía del paciente [57].  
 
1.2.5. PAPEL DE LA JURISPRUDENCIA EN EL DESARROLLO DEL 
DERECHO A LA INFORMACIÓN. 
El CI es uno de los temas estelares, junto a la propiedad de la historia clínica, de nuestra 
literatura jurídico-sanitaria. La verdadera transcendencia del CI se puede ver en las 
numerosas sentencias de tribunales internacionales y del Tribunal Supremo en relación 
con reclamaciones por responsabilidad médica profesional por incumplimiento del CI 
[3]. Conforme a la Ley General de Sanidad, si a la explicación del médico le falta calidad 
de información el consentimiento será viciado por la información defectuosa de los 
riesgos y contraindicaciones de la intervención llevando al paciente a firmar 
erróneamente.  
 
1.2.5.1. Información y jurisprudencia. 
Desde el punto de vista de la jurisprudencia del Tribunal Supremo la información 
proporcionada al paciente debe ser [16]:  
En lo técnico: Simple, aproximada e inteligible.  
En las complicaciones y riesgos: Veraz y leal. 
En los resultados: real y justa.  
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Respecto a la cantidad de información que debe ser proporcionada al paciente, los 
tribunales han reclamado tres diferentes criterios de suficiencia y validez de la 
información [11]:  
 La práctica médica habitual. Es la información que un médico competente suele 
habitualmente suministrar en una determinada especialidad. 
 La persona razonable. Se suministra la información que una persona razonable 
necesitaría conocer para tomar la decisión en cuestión.  
 La individualidad del enfermo en cuestión o criterio subjetivo. Tiene en cuenta las 
peculiaridades de cada paciente para suministrarle información específica que él 
pueda necesitar.  
 
El CI tiene un acomodo contractual en el reconocimiento de la dignidad personal en 
cuanto el paciente tiene derecho de disponer de su cuerpo y no el médico. Y así podemos 
recordar las sentencias ya mencionadas de Mohn contra Williams, Tribunal de 
Minnesota en 1905 y la del juez Cardozo en Nueva York en 1914 que recuerdan el 
derecho del paciente de disponer conforme a su voluntad de cuanto pueda suceder a su 
cuerpo, salvo en determinadas circunstancias como en casos de urgencia, inconsciencia 
o eminente gravedad [3]. 
 
Broggi declaró en el Seminario de Jueces y Médicos del año 1997 que el CI debe 
aprovecharse para llegar a decisiones conjuntas entre médico y paciente, debiendo ser 
fruto de un diálogo mutuo. El acto de la firma debe ser aprovechado por el paciente para 
preguntar y pedir aclaraciones, es decir para ejercer su autonomía hasta donde quiera y 
a su manera, y por el médico para valorar y corregir el proceso de información y para 
calibrar las lagunas y las dudas del paciente.  
 
El magistrado Seoane afirmó que la información que precede al consentimiento debe ir 
acompañada del llamado “consejo terapéutico”, es decir, plantear las alternativas 
posibles al enfermo. El médico sólo debe dar el consejo pero no sustituir al paciente en 




1.2.5.2. Riesgos y jurisprudencia. 
El consentimiento, como se ha explicado con anterioridad, debe distinguir los riesgos 
típicos y seguros, sin embargo parte de la doctrina que trata este tema no está de acuerdo 
en la definición de los mismos. Así, algunos médicos dicen que tendría que haber 
siempre un espacio abierto en el CI para adaptarlo a cada paciente. Como contrapunto, 
César Galán, [3] médico y abogado, en su libro El consentimiento informado del usuario 
de los servicios sanitarios, manifiesta que el principal error en el que suele incurrir el 
médico es la omisión de “riesgos típicos”, al creer que ese término equivale a 
“frecuente” y cuyas consecuencias pueden llevar al delito de coacciones.  
 
Hablando del contenido de CI, la jurisprudencia, por lo general, limita la información a 
los riesgos y complicaciones típicas (las más frecuentes), excluyendo los riesgos 
imprevisibles, entendiéndose por tales los que aparecen por primera vez o son 
excepcionales [16]. Es decir, una intervención quirúrgica tiene un determinado riesgo 
de provocar una lesión: riesgo propio o específico, eso es lo que significa típico, y esto 
es, precisamente, lo que se debe informar al paciente; después de la intervención 
correctamente realizada, surge el riesgo propio y específico y a veces inevitable, 
entonces el paciente tiene el deber jurídico de soportarlo. En estos casos no habrá 
responsabilidad civil del médico ni de la Administración. En cuanto a los riesgos 
seguros, es decir daños que inevitablemente van a suceder, también se deben reflejar en 
el documento para que el paciente los acepte si ésa es su voluntad.  
 
1.2.5.3. Limitar la información por el bien del paciente. 
La forma de aplicar la ley no debería reducirse a una obligación legal. El peligro reside 
en que a veces cumplir la ley de forma rígida socava otras obligaciones que los 
profesionales tienen con sus pacientes, como es ayudarles a soportar la enfermedad a su 
manera, a aceptar limitaciones, a vencer el miedo y a aumentar su confianza, su 
autoestima y su responsabilidad. Algunos autores, como Noval Melián, Vicepresidente 
del Sindicato Médico de Cádiz [3], critican el artículo 10.5 de la Ley General de Sanidad, 
en cuanto a la exigencia de una información completa y continuada alegando que en 
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ocasiones es el propio enfermo el que no quiere conocer lo que tiene y se pone 
incondicionalmente en manos de sus médicos, aunque en otras ocurre lo contrario y el 
enfermo quiere una información completa sobre su enfermedad, posibles com-
plicaciones y opciones terapéuticas. Estos enfermos son los únicos que requieren una 
información exhaustiva. Noval Melián entiende que es mejor dejar al médico libertad 
para dar información de acuerdo con el Código deontológico, es decir, serían los 
médicos los legisladores de las relaciones médico-paciente. Para un jurista esta idea es 
equivocada ya que el Código Deontológico está dictado por médicos y no es 
técnicamente correcto que una de las partes se convierta en juez de los derechos. Según 
Noval Melián, por ejemplo, en la práctica de una cesárea programada es suficiente 
comunicarle a la paciente “que no va a enterarse de nada, que su hijo va a nacer bien y 
que colabore hasta ese momento, pues es muy importante para el niño. No es necesario 
explicarle todas las posibles complicaciones que pueden surgir. Es de cultura general 
que cualquier intervención quirúrgica tiene un riesgo y que incluso haciéndolo todo 
correctamente puede haber complicaciones. No es necesario profundizar más”. Para un 
jurista es necesario describir esas complicaciones, por qué pueden venir, si existe otro 
hospital donde esas complicaciones pueden evitarse, si otro médico especialista sería 
capaz de obviarlas, qué medios materiales existen para tratar esas complicaciones, si 
existe un hospital con más tecnología, qué experiencia tiene el ginecólogo, etc. En 
opinión de los juristas, la información es un derecho personal y necesario, y además 
reconocido por el artículo 10.5 de la Ley General de Sanidad, salvo renuncia expresa 
del paciente. A propósito de los comentarios de Noval Melián [3], en la sentencia de la 
Audiencia Provincial de Ciudad Real de octubre de 1995, un ginecólogo que intervenía 
de una cesárea tras producirse una fuerte hemorragia, ligó las trompas sin el 
consentimiento de la paciente, esterilizándola. El juez consideró que no debió hacer lo 
que no estaba previsto, pues no estaba autorizado y no puede ir más allá de lo que haya 
consentido el paciente. Se considera que esconder la información al paciente es 
infrautilizarlo, reducirlo a una minoría de edad de por vida y ello es lo contrario al 





1.2.5.4. La intervención médica sin consentimiento o con consentimiento viciado. 
Culpa médica. 
La aplicación de un tratamiento médico no consentido por el paciente puede dar lugar a 
un delito de lesiones, en caso de daños o, en su defecto, a un delito de coacciones. En 
los casos en los que el consentimiento se haya obtenido mediante engaño estaremos ante 
un vicio de la voluntad [3]. En los casos de intervención médica con consentimiento 
viciado, bien por engaño u otras formas fraudulentas, la declaración así obtenida no es 
válida, siendo esta conducta punible por coacciones, siempre que además se haya 
obtenido con violencia.  
 
En los delitos que pueden derivarse de actuar sin consentimiento hay que distinguir dos 
circunstancias distintas:  
 El actuar sin consentimiento. Daría lugar a conductas culposas o imprudentes.  
 El actuar en contra del consentimiento del enfermo, que daría origen a delitos 
dolosos, según el hecho y circunstancia, y que precisaría para que no fuese punible 
una causa de justificación (deber de socorro o estado de necesidad)  
Por ejemplo, un médico que amputase un pene de un enfermo, por tener un cáncer, en 
contra de la voluntad, cometería un delito de lesiones previsto en el artículo 149. El 
hecho de imponer la propia voluntad frente a la del enfermo, aunque fuese beneficioso 
para el paciente, constituiría un delito de coacciones (art. 172 del Código Penal) [58]. 
 
Como apunta Llamas Pombo, los médicos tienen deberes reconocidos ampliamente y 
no cumplirlos puede ser causa de culpa médica [58]. Dicha culpa puede ser: 
 Por omisión de una diligencia común (por la condición profesional de su autor) 
 Contra la técnica profesional. 
 Contra el código deontológico.  
La relación médico–paciente es fundamentalmente contractual, aunque sea verbal y no 
se especifiquen las obligaciones concretas de las partes. Los códigos de deontología 
contienen normas pero no son exigibles jurídicamente ya que se trata de preceptos éticos 
y no legales. El Código de Deontología y Ética Médica aprobado por el Colegio de 
Médicos de España [59] en su artículo 2.1. dice que las disposiciones en él recogidas 
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obligan a todos los médicos sea cual fuere la modalidad de su ejercicio. No obstante, no 
está promulgado por autoridad pública, legislativa o ejecutiva, como sí lo está en 
Francia, por ello su incumplimiento solamente podrá suponer en una sanción colegial.  
 
El Tribunal Supremo ha tratado de reunir en alguno de sus fallos el conjunto de deberes 
médicos [58], como en la sentencia de 7 de mayo de 1997, donde se señala: “La 
obligación del personal de esta clase no es de resultados, sino de medios, lo que implica: 
a) la utilización de los métodos conocidos por la ciencia médica actual en relación 
con un enfermo concreto;  
b) la información al paciente, o en su caso, a sus familiares, del diagnóstico, 
pronóstico, tratamiento y riesgos de la afección;  
c) la continuación de los servicios hasta la consecución del alta”.  
 
Podríamos resumir que las principales obligaciones del médico son la prestación del 
consentimiento, el cumplimiento del secreto y la información, además de la obligación 
de diagnóstico, prescripción y tratamiento.  
 
Respecto a la prestación de consentimiento, la obligación médica de la obtención del 
consentimiento ha llegado a algunos textos constitucionales. En el artículo 32 de la 
constitución italiana [60] se indica: “Nadie puede ser obligado a un determinado 
tratamiento sanitario si no es por disposición legal”. No obstante no existe disposición 
análoga en la Constitución española, a pesar de que el artículo 43 habla sobre la 
protección de la salud.  
 
La doctrina ha sido prácticamente unánime en entender la necesidad de consentimiento 
del paciente para la intervención médica: Lalou, Savatier, Auby y Puquignot, Bovicini 
y en derecho español, Manuel de la Quintana Ferguson. Y sólo desde el punto de vista 
médico se ha defendido el derecho de curar al paciente a pesar de su oposición [61]. La 
jurisprudencia de los distintos países ha exigido en general la necesidad del 
consentimiento del paciente. Así la francesa, belga e inglesa, y la sentencia del Tribunal 
Supremo español de 10 de marzo de 1959 [58], da a entender la necesidad de 
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consentimiento al precisar su necesidad salvo supuestos de “gravedad extrema e 
intervención inaplazable”. El Tribunal Supremo ha resaltado que el consentimiento del 
paciente es trascendente y no puede ser suplido por el cónyuge a no ser que concurran 
circunstancias extraordinarias que impidan la demora en la intervención, tal como 
contempla la Sentencia de 24 de mayo de 1995, en la que se considera que un doctor 
actuó en una intervención quirúrgica con la paciente anestesiada, extirpándole la única 
trompa que le quedaba para evitar un riesgo futuro y grave, pero no urgente. Así dados 
los antecedentes ginecológicos de la paciente y teniendo en cuenta su edad y su previa 
maternidad, realizó una salpinguectomía para evitar el grave peligro que para la paciente 
supondría un tercer embarazo, con el consentimiento prestado por el marido, dejando 
como secuelas una esterilización casi total e insubsanable y un síndrome depresivo 
manifestado en forma de tristeza, pérdida de vitalidad, erotismo e irritabilidad, con 
deterioro de sus relaciones conyugales y laborales”. Se precisa que la falta de 
consentimiento sea una infracción de la lex artis (conjunto de prácticas médicas 
aceptadas como adecuadas). En conclusión, el Tribunal Supremo exigió como requisito 
previo el consentimiento del propio paciente; sin que el consentimiento de familiares 
sirva para suplirlo salvo cuando aquél no esté en condiciones de efectuarlo.  
 
En EE.UU la comunicación deficiente fue una de las principales fuentes de demandas 
por negligencias [62] y en las reclamaciones del extinguido INSALUD, las efectuadas 
por defectos de la información, constituyeron la segunda causa [20].  
 
Ricardo de Lorenzo manifestó que el 80 % de las demandas de los pacientes se producen 
por falta de información y que “un CI bien hecho evitaría un buen número de demandas 
siempre que dicho consentimiento sea personalizado, con información simple, 
aproximativa, inteligible y leal” [3]. 
 
1.2.5.5. Fundamentos legales del CI en la doctrina norteamericana.  
La doctrina legal del CI se ha gestado en el marco genérico de la tort law (tort significa 
literalmente agravio) [63]. En ella se enmarcan todos aquellos daños que una persona 
inflige intencionada o negligentemente a otra o a sus propiedades, y que pueden ser 
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tasados y compensados monetariamente [64]. Tiene, por tanto, cierta similitud con la 
noción de responsabilidad civil de nuestro ordenamiento jurídico.  
 
En cualquier caso, un daño de este tipo es la no obtención del CI sin causas que lo 
justifiquen. Es importante señalar esto porque explica, en buena medida, por qué el CI 
ha llegado a ser un elemento clave de la “medicina defensiva” norteamericana. Dentro 
de la tort law pueden seguirse a su vez dos vías para exigir responsabilidades a un 
médico, la acusación de battery o la de negligence [14]. Los contenidos de cada una no 
han sido los mismos a lo largo de la historia, sino que fueron evolucionando 
paulatinamente conforme iban surgiendo nuevos casos judiciales. Sus formas actuales 
son las que brevemente se expondrán a continuación.  
 
 Battery. 
A veces como sinónimos de battery se utilizan assault o trespass. El término battery 
no tiene fácil traducción al castellano ni estricta correspondencia en nuestro 
ordenamiento jurídico. Agresión o coacción no reflejan de manera completa ni adecuada 
sus contenidos. Se ejerce battery cuando se produce contacto físico con otra persona sin 
su consentimiento. No se precisa ni que sea violento, ni buscarlo intencionadamente, ni 
producir daño como resultado de ese contacto; basta con tocar al otro sin permiso para 
que ello equivalga a violar su integridad corporal o, más exactamente, su privacidad o 
intimidad.  
 
No obstante para ganar una demanda judicial por battery, el demandante tiene que 
demostrar que el demandado realizó un contacto corporal que una hipotética persona 
razonable hubiera encontrado ofensiva bajo las mismas circunstancias o una acción que 
sabía con seguridad que el demandante hubiera considerado particularmente reprobable. 
Para defenderse de una demanda de este tipo, el acusado tiene que demostrar que hubo 
consentimiento o que no era conocido o esperable que esa acción fuera desagradable 




En las relaciones sociales ordinarias, se asume legalmente que existe consentimiento 
para muchos contactos corporales no lesivos porque las personas razonables consideran 
estos contactos como inofensivos. Sin embargo, si el demandado supiera realmente o 
pudiera razonablemente saber, por ejemplo, a través de su conocimiento personal previo 
del demandante, que éste, aunque de manera irracional, rechazaba algunos contactos 
sociales habitualmente aceptables, tales como el besarse como forma de saludo (social 
kissing), entonces un acto así, realizado por el demandado, sería battery [14]. 
 
Un acto médico en el cual se produce un contacto corporal con el paciente no es, sin 
embargo, una relación social ordinaria, por lo que no puede suponerse nunca la 
existencia de un consentimiento genérico previo. Se precisa un consentimiento 
específico para ese acto, si se quiere evitar la battery. Y para garantizar la validez legal 
del mismo el paciente tiene que haber recibido una cierta información acerca de lo que 
se le va a hacer; de lo contrario se considera “viciado” o inválido. 
 
 Negligence  
Se comete negligence cuando se produce un daño no intencionado como resultado de 
una acción u omisión que supone una ruptura de los deberes del cuidado. El término 
castellano jurídicamente más aproximado es el de “imprudencia”, si bien hay que señalar 
que en nuestro ordenamiento las conductas imprudentes pueden tener repercusiones 
tanto civiles como penales.  
 
Una forma especial de negligence es la denominada profesional negligence o 
malpractice, cometida por una persona que además es un profesional y que incumple 
sus deberes de cuidado como tal, deberes que, en función de su mayor preparación y 
entrenamiento, tienen unas características muy especiales y específicas. Su traducción 
jurídica al castellano sería “negligencia profesional” o “imprudencia profesional”. Para 
que prospere una acusación de negligence tienen que existir cinco elementos 
fundamentales [14]: 
1. Un deber jurídico del demandado hacia el demandante. En el caso de las 
acusaciones por falta de CI se entiende que el médico tiene la obligación de darle 
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información al paciente y pedirle su consentimiento como parte de su deber 
profesional de cuidado.  
2. El demandado incumple ese deber. En este caso, que el médico no informe a su 
paciente y no le pida el consentimiento.  
3. Se produce al demandante un daño medible en términos monetarios. En el caso de 
ausencia de CI se produce un resultado lesivo que no se hubiera originado si el 
procedimiento hubiera sido realizado. 
4. Este daño está causalmente relacionado de forma directa con la ruptura del deber 
de cuidado por parte del demandante. En ausencia de CI, el daño es la clara 
materialización de un resultado seguro o posible (riesgo) no revelado.  
5. La relación causal entre la acción o la omisión y el daño producido debe ser de 
estrecha proximidad. En las demandas por ausencia de CI se alega que el paciente 
no hubiera dado su consentimiento si el médico le hubiera informado del resultado 
posible o seguro, de tal forma que puede decirse que el daño fue realmente causado 
por esa no revelación.  
 
Una cosa importante que cabe señalar es que, en el primer elemento, cuando se juzga la 
conducta de un médico, los contenidos de sus teóricos deberes profesionales se estiman 
comparando su nivel de actuación con la de un hipotético médico razonable con un nivel 
medio de conocimientos y experiencia que se encontrara en las mismas circunstancias 
que el demandado. Para fijar la conducta de ese hipotético médico razonable resulta de 
la mayor importancia el testimonio de otros profesionales que actúen como peritos. Esto 
es muy similar al procedimiento que se sigue en nuestro sistema legal para establecer el 
llamado deber objetivo de cuidado. 
 
En definitiva el médico debe informar, antes de que el paciente firme el consentimiento 
que permite al médico actuar sobre su cuerpo, de todo aquello que un hipotético médico 
razonable consideraría oportuno informar si estuviera en la misma circunstancia.  
 
Damos por sabido que la relación médico-paciente tiene un carácter contractual, por 
tanto en este tipo de relaciones las partes deben estar completamente informadas acerca 
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de los términos e implicaciones de lo acordado. Así, no es el médico el que debe decidir 
cuánta información hay que proporcionar, sino que es el paciente el que establece la 
medida, porque en ese caso el paciente puede ejercer el derecho a la autodeterminación 
y por tanto decidir si admite o no un procedimiento después de haber conocido y 
comprendido sus riesgos y sus alternativas posibles. Simultáneamente el deber de 
cuidado del médico le obliga a obrar en mayor beneficio del paciente, pero aquello en 
lo que esto consista no puede ser realmente fijado sin participación del afectado. Por 
tanto, del deber de cuidado emana un deber de información y de petición del 
consentimiento. Pero por otro lado, los contenidos de este deber de información no 
pueden ser tampoco fijados unilateralmente por la práctica profesional de los médicos, 
al contrario, como hemos dicho anteriormente, es el propio paciente el que los 
determina. Sin embargo, tampoco de forma absoluta; de no ser así se cargaría legalmente 
a los médicos con unas obligaciones difícilmente soportables por poco razonables. Y el 
criterio de lo razonable es fundamental: un médico sólo tiene la obligación de informar 
de aquello que un hipotético paciente razonable desearía conocer para poder elegir con 
libertad, lo cual consiste fundamentalmente en los riesgos materiales, según Simón 
Lorda y colaboradores [63]. 
 
1.2.5.6. Jurisdisprudencia y anestesiología. 
La anestesiología, no exenta de riesgos, ha destacado, entre otras, por denuncias que 
prosperan por falta de consentimiento debido a que la información para su obtención no 
fue adecuada. Esto sucede por diversos motivos que se relacionan con el paciente, el 
anestesiólogo, el contexto y los documentos de apoyo al proceso. La calidad y la 
cantidad de las comunicaciones del anestesiólogo incide en los valores y los resultados 
de su labor profesional [65]. En un estudio sobre la responsabilidad anestésica en EEUU 
se consideró que el CI fue apropiado en el 42% de las reclamaciones, menos que 
apropiado en el 21% y no válido por carencia de datos en el 37% de las reclamaciones. 
Cuando el proceso de CI se realiza adecuadamente no tienen lugar reclamaciones ni 




Según Fernández Hierro [58], analizada la Anestesiología desde un punto de vista de la 
doctrina y de la jurisprudencia, la posición del anestesista, se diferencia de la de 
cualquier otro especialista, en que su intervención es simultánea a la del cirujano, y es 
siempre un medio para realizar una intervención que requiere la acción conjunta del 
anestesista con otro u otros profesionales de la medicina que son los que dirigen la 
intervención quirúrgica de que se trate. Todo proceso de anestesia presenta ciertos 
riesgos ya que consiste en una privación consciente de la sensibilidad y en algunos casos 
del estado de consciencia del paciente, con objeto de evitar el dolor y facilitar la 
intervención quirúrgica; pero eso no significa que el médico que la suministra tenga una 
responsabilidad objetiva por el hecho de aplicarla, lo cual constituiría una excepción a 
la regla de la responsabilidad médica y un absurdo en el orden científico. La anestesia 
empieza mucho antes que el acto quirúrgico, como refieren García Blázquez y Molinos 
Cobo [58], con el estudio preanestésico que supone una valoración de la historia y el 
estado cardiocirculatorio del paciente, así como la revisión de fármacos, maquinaria e 
instrumental que serán utilizados durante la narcosis, ya sean destinados a controlar las 
constantes del paciente o a suministrar la anestesia y la ayuda necesaria, así como la 
premedicación necesaria antes de la anestesia y la posterior reanimación ulterior a la 
misma. Llamas Pombo enumera las actuaciones más frecuentes que pueden 
comprometer la responsabilidad del anestesista y que son [58]:  
1. Falta de consentimiento. 
2. Falta de visita y exploración previa. 
3. Error en la premedicación o transfusión de sangre heterogrupal. 
4. Inyección de alcohol junto con la anestesia intrarraquídea. 
5. Inyección intraarterial de barbitúricos sin atender al dolor distal. 
6. Embolias aéreas por tubuladuras de goteros vacíos. 
7. Falta de comprobación previa del instrumental, que puede fallar (ausencia de 
oxígeno, fallo de válvulas, etc.). 
8. Intubación esofágica. 
9. Dientes arrancados y perdidos (en bronquios), sin la búsqueda correspondiente. 




11. Quemaduras térmicas y eléctricas, compresiones posturales, etc., como 
consecuencia del estado de anestesia.  
12. Falta de vigilancia y atención postoperatoria inmediata, con el enfermo en estado 
de inconsciencia.  
13. Falta de información de las complicaciones en anestesia ambulatoria (prohibición 
de conducir o trabajar, etc.). 
 
Es de resaltar la importancia que adquiere el consentimiento en los supuestos de 
anestesia, que debe ser expreso siempre que haya una anestesia general, tal y como 
sugiere Llamas Pombo, salvo en los supuestos de intervenciones de suma urgencia y en 
aquéllos casos resueltos por la ley. 
 
1.2.6. CONSIDERACIONES DE MÉDICOS Y PACIENTES RESPECTO AL 
CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
Analizaremos en este apartado el cumplimiento de la legislación y de lo tratado hasta el 
momento en la realidad clínica de nuestro país a través de algunos estudios descriptivos 
sobre el tema.  
 
En general, en la literatura se expresa que en la práctica todas estas formalidades no se 
cumplen en la mayoría de los hospitales o al menos no se especifica con el detalle que 
debiera. En Estados Unidos, donde la información a los enfermos se da en mayor medida 
que en el resto del mundo, en el año 1992, tan sólo el 23% de los pacientes habían 
recibido información escrita, comprensiva y fiable para su tratamiento [11]. En España 
esta información era prácticamente inexistente en dicha época; a lo más que podía 
aspirar un enfermo era a leer el prospecto que se acompaña en el envase del fármaco, 
donde, evidentemente, no dice todo lo que se debe saber, ventajas e inconvenientes y 
todo lo necesario para usar la medicación con seguridad y eficacia. 
 
Respecto al grado de cumplimiento en el año 1995 en los hospitales del INSALUD, el 
CI no se cumplía en el 50,4 % de los casos, según una evaluación sobre 8.270 historias 
clínicas dirigida por Alberto Pardo (Diario Médico, Informe sobre el III Congreso 
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Nacional de Derecho Sanitario) [3]. Sólo el 20% de los documentos recogían la totalidad 
de los siguientes puntos: nombre del paciente, médico que informó, firma del facultativo 
y del paciente o su representante legal y denominación de la prueba e información de 
los riesgos típicos. La omisión más frecuente era la del nombre del médico, el 65,8% y 
su firma, el 61,76%. El 26% no contemplaba la información de los riesgos típicos de la 
intervención, que es el motivo que da lugar a más demandas civiles. Si esta proporción 
se incluye en los casos en que no se redactaba documento, resulta que sólo se informaba 
de los riesgos típicos en el 13% de los casos. Lógicamente, la información sobre riesgos 
típicos se recogía en mayor medida cuando se disponía de documentos específicos para 
la intervención, pero aún en éstos tal apartado no existía en el 11,3% de los casos. 
También en estos documentos se apreciaba un menor índice de omisiones respecto a la 
media al cumplimentar el nombre y la firma del médico, 63,46% y 59,7% 
respectivamente. Estos datos apoyan, según Pardo, la opinión de que el consentimiento 
específico no solamente proporciona una mayor garantía jurídica, sino que además se 
cumplimenta en un mayor porcentaje de casos. Existe un segundo dato basado en el 
mayor porcentaje de documentos en los que se cumplen todos los requisitos del 
protocolo, el 25,26 % frente al 10,3% de los documentos de consentimiento genérico. 
En la tabla 2 se refleja el grado de información que se proporcionó a los pacientes del 
INSALUD en 1995. En la tabla 3 se analizan las deficiencias encontradas en los 
documentos informativos en el INSALUD en el mismo año.  
Tabla 2. Grados de información que se da al paciente en el INSALUD. Datos 
generales (año 1995). 
Datos generales CIE CIG CI Total 
Total procedimientos 5.567 (100%) 3.302 (100%) 8.869 (100%) 
Total historias validadas 5.127 (92.10%) 3.143 (95.18%) 8.270 (93.25%) 
Historias con CI 2.965 (57.83%) 1.203 (38.28%) 4.168 (50.40%) 
Historias sin CI 2.162 (42.17%) 1.940 (61.72%) 4.102 (49.60%) 
CI todos requisitos 749 (25.26%) 124 ( 10.30%) 873 (20.95%) 
CI ningún requisito 187 (6.30%) 93 (7.73%) 280 ( 6.72%) 
CIE: Consentimiento informado específico.  
CIG: Consentimiento informado genérico. 
CI Total: CIE + CIG  
FUENTE: Alberto Pardo. Publicado en Diario Médico 
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Tabla 3. Grados de información que se da al paciente en el INSALUD. 
Deficiencias (año 1995).  
Deficiencias CIE CIG CI Total 































CIE: Consentimiento informado específico.  
CIG: Consentimiento informado genérico. 
CI Total: CIE + CIG 
FUENTE: Alberto Pardo. Publicado en Diario Médico 
 
En la evaluación realizada en el año 1996 por el INSALUD la situación había mejorado, 
revelando un crecimiento del 13,29% de implantación del CI. El examen se realizó sobre 
una base de 11.368 historias clínicas de las que el 63,69 % resultó tener el CI. La 
evaluación se centró en los procedimientos de endoscopia digestiva alta, anestesia, 
colecistectomía, cataratas, prótesis de cadera e histerectomía. En cuanto al tipo de 
consentimiento, el 40,89% de los consentimientos eran genéricos. La tasa de ausencia 
de riesgos típicos fue del 21,34% en los CI genéricos, lo que significa que el médico 
rellenó el apartado correspondiente, de conformidad al deber de información [3]. La 
constancia global de riesgos típicos era del 85,14%, lo que supuso un crecimiento del 
11,99% respecto al año anterior. Esta mejora se produjo especialmente en los CI 
genéricos con un crecimiento del 28,38% frente al 3,63% de los CI específicos. Entre 
los consentimientos analizados, el más implantado era la histerectomía con un 74% de 




En el lado negativo apareció la colecistectomía, de la que, en sólo el 54% de las historias 
aparecía el consentimiento. Por especialidades, fueron los anestesistas los que más 
avance registraron, ya que un 62,14% de las historias clínicas contaban con el CI, muy 
cerca del 65,94% de la endoscopia. Los anestesistas informaron un 88,95% de los 
riesgos típicos por encima de la endoscopia en el 87,56%. El autor remarcaba que el 
anestesista había aprendido de las recomendaciones de sus asesores. En la tabla 4 se 
describe el grado de información que se proporcionó a los pacientes del INSALUD en 
1995 comparada con la información proporcionada en 1996.  








Implantación    
Historias con CI 50.4 63.63 13.24 
Historias sin CI 49.6 36.37 -13.24 
Deficiencias    
Nombre del paciente 16.96 12.93 -4.03 
Nombre del médico 65.86 57.52 -8.34 
Riesgos típicos 26.85 14.86 -11.99 
Riesgos personalizados - 79.02 - 
Firma del paciente 8.35 4.22 -4.13 
Firma médico 61.76 48.38 -13.37 
FUENTE: Subdirección General de Inspección. Diario Médico.  
En 2001 se publicó un estudio [67] realizado con 210 pacientes en un hospital 
universitario de Madrid que aseguró que una cuarta parte de los profesionales estudiados 
consideraban que la utilización de formularios era imprescindible. El 36% (IC 
95%:26,1-45,9) de los médicos consideraron que los pacientes comprendían la 
información recibida y el 80% (IC 95%:71,5-88,1) referían ofrecer explicaciones. Según 
el 61,8% de los profesionales el proceso del CI se realizaba mediante la lectura del 
documento por el paciente. Se encontraron deficiencias en aspectos como la necesidad 
de los documentos y su utilización, comprensión de los documentos, falta de entrega de 
los mismos, oferta de explicaciones, persona que lo entregaba, proceso de realización, 




En otro estudio más reciente [68], en el Hospital del Mar en 2007 en Barcelona y con 
una muestra mayor de 277 participantes, se reflejó que el 45,1% de los profesionales 
sanitarios consideró no tener suficiente información sobre el CI y cuándo se debe 
cumplimentar por el paciente y el 81,2% opinó que es un instrumento de protección ante 
demandas por parte del usuario. El 62,8% manifestó que la información proporcionada 
al paciente no era suficientemente aclaratoria, el 76,2% que era de difícil lectura y 
entendimiento por el usuario y según el 37,9% adolecía de excesiva información. En 
cuanto a los elementos básicos que debía reunir el documento del CI, el 96,7% abogó 
por la información, el 93,5% por la comprensión, el 84,1% por la voluntariedad y el 
74% por la competencia. Según el 98,9% de los participantes deberían constar en el 
documento los riesgos del procedimiento diagnóstico/terapéutico, según el 57% las 
posibilidades de éxito y según el 70,8% las alternativas existentes. El 59,6% no fue 
partidario de utilizar porcentajes numéricos para expresar los riesgos del procedimiento 
a realizar. Llegaron a la conclusión de que la mitad de los profesionales sanitarios 
desconocía lo que era un CI, las partes que lo integraban, la ley que lo regulaba y la 
filosofía con que fue creado. 
 
En un trabajo publicado en 2011 sobre el CI en Anestesiología en la ciudad de Toledo, 
los anestesiólogos del Complejo Hospitalario de Toledo, afirmaron en el 83% de los 
casos que en algún momento se habían visto influenciados por la actitud ética de algún 
compañero. Casi en su totalidad consideraron importante la formación en Ética Médica 
durante la licenciatura de Medicina. Más de la mitad afirmaron no conocer la normativa 
legal vigente que regula el ejercicio profesional médico. Casi la totalidad consideraron 
imprescindible la obtención del CI en Anestesiología. Casi el 70% de los encuestados 
aplicaba el CI por convencimiento y hasta un 20% lo hacía por imperativo legal. Algo 
más de la mitad consideraron que menos del 40% de los pacientes estaban capacitados 
para comprender la información que se les proporciona habitualmente. Se les preguntó 
por el modo que emplean los anestesiólogos para que el paciente firmara el CI si 
consideran que la intervención era necesaria, el 92,5% refirieron que daban la 
explicación adecuada, sólo el 1,9% reconoció que usaba la persuasión y el 5,7% que 
recurría a la familia del paciente. Sobre el uso del formulario en su hospital, la mitad de 
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los encuestados lo consideraron adecuado, el 20,8% insuficiente, y el 22,6% de difícil 
comprensión. Sobre el uso del documento, el 22,6% afirmó no entregarlo de forma 
habitual a todos los pacientes. El 24,5% afirmó dejar constancia en la Historia Clínica 
de la obtención del CI siempre, un 41,5% a veces y un 34% nunca. El 96,2% afirmó 
ofrecer más explicaciones si el paciente las solicitaba. El 26,4% reconoció no disponer 
del tiempo necesario para responder a las dudas de los pacientes. Referido a la 
información sobre la técnica anestésica probable, un 70% dijo facilitarla siempre, frente 
a un 30% que afirmó hacerlo sólo a veces. A propósito de los riesgos derivados del acto 
anestésico, el 62,3% afirmó que intentaba hacerlos comprender siempre, declarando el 
77,4% que graduaban la información al respecto. Según el 62,3% intentaban hacerse 
entender cuando existían problemas de barrera idiomática, el 7,5% hacía que el paciente 
firmase el documento sin más, el 17% solicitaba un traductor y el 13,2% denegaba la 
actuación. A este respecto llama la atención que si el paciente no habla el idioma oficial, 
pierde su derecho a la información en muchos casos. Valorando el documento de CI de 
su centro, el 60% estuvieron conformes con el documento. El 73,6% afirmó que en 
numerosas ocasiones el paciente desconocía el tipo de intervención quirúrgica y sus 
riesgos, en cuyo caso el 41,5% informaron además de la intervención quirúrgica y el 
45,3% informaron sólo sobre la anestesia, habiendo un 13,2% que esperó a que el 
cirujano informase en primer lugar al paciente [69]. 
 
En nuestro Sistema Nacional de Salud los modos de relación clínica entre los 
profesionales sanitarios y los pacientes se han modificado notablemente, como hemos 
explicado hasta el momento. Los cambios sociales han favorecido un proceso de 
emancipación de los pacientes y el reconocimiento jurídico de la autonomía de las 
personas para tomar decisiones sobre su vida, su salud y su cuerpo. Además, los avances 
en los procedimientos médicos invasivos han creado la necesidad de la aplicación del 
CI en casi todas las disciplinas de atención médica. Esta nueva relación ha exigido 
cambios de mentalidad en los profesionales sanitarios. Esto es imprescindible para evitar 
que algunos profesionales interpreten el CI como instrumento para una medicina a la 
defensiva  o una obligación impuesta por las instituciones. Sin embargo el proceso del 
CI no se realiza todavía de manera plenamente satisfactoria. Existe la percepción de que 
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el nivel de comprensión de la información médica por parte del paciente es bajo, de que 
los métodos de comunicación son deficientes y de que lo primordial en la práctica clínica 
no es superar las barreras de comprensión. 
 
1.2.7. LEGIBILIDAD EN MATERIA DE SALUD. 
Los documentos de CI han de estar escritos en un lenguaje fácil de entender por el 
paciente para poder cumplir la finalidad para la que fueron creados [70]. 
Independientemente de la corrección gramatical, el documento puede ser más o menos 
complejo, dependiendo de su estructura y léxico, dificultando su comprensibilidad [71]. 
 
Los lectores demandan un lenguaje claro y reconocen la importancia de un dibujo 
explicativo como ayuda para interpretar el texto escrito. 
 
La variable fundamental para medir la calidad es su grado de legibilidad. El objetivo del 
documento de CI es la comprensión del paciente del procedimiento al que va a ser 
sometido, sus riesgos y beneficios. La capacidad de entendimiento de la información 
escrita que recibe un paciente puede mejorarse significativamente ajustando la 
legibilidad del texto a su nivel de lectura [72]. 
 
Según la definición de Aliende la legibilidad es el conjunto de características de los 
textos que favorecen o dificultan una comunicación eficaz entre ellos y los lectores de 
acuerdo con la competencia de éstos y con las condiciones en que realizan la lectura 
[73]. El nivel de legibilidad de un documento de salud sirve para evaluar su función 
como vehículo de información comprensible y suficiente que capacite al paciente para 
participar en decisiones respecto al diagnóstico y tratamiento de su proceso. 
 
Establecer la legibilidad de un documento es una tarea complicada porque intervienen 
diversos factores en la comprensibilidad de un texto, como la dificultad de las palabras 
utilizadas, el grado de simplicidad de las frases, las características y condiciones 
personales del lector, las características del texto y las imágenes y dibujos que ilustren 




Una información adecuada permite que el paciente decida de acuerdo a sus creencias y 
expectativas, elevando al máximo exponente el principio de autonomía, según recalcan 
Adrover y Plache. Todos los autores  coinciden en que son los usuarios los que de verdad 
miden la legibilidad de lo que se escribe. Las encuestas a pacientes muestran en mayor 
medida el problema de legibilidad de los formularios de CI [73]. 
 
1.2.7.1. Instrumentos o herramientas de legibilidad. 
Para valorar la comprensibilidad de la información que se proporciona al paciente son 
útiles instrumentos que nos permitan evaluar objetivamente el grado de legibilidad de 
los formularios. En ocasiones la legibilidad de dicho documento representa una barrera 
para entender e interpretar su contenido por parte de los pacientes. En general la mayoría 
de las fórmulas de legibilidad parten de la hipótesis de que un texto es tanto más fácil 
de leer cuanto más cortas son las palabras y las frases que utiliza. No constituyen un 
método de evaluación exacto pero son indicativos y pueden ser utilizados junto a otras 
técnicas complementarias que contemplan aspectos de comprensibilidad semántica y 
legibilidad tipográfica. La legibilidad tipográfica está condicionada por el tamaño, la 
forma, diseño y disposición espacial de los caracteres gráficos del texto y no es materia 
de estudio en esta ocasión. [74].  
 
La alfabetización en salud es un concepto complejo introducido en los años 70 en el 
mundo anglosajón. Se entiende como el grado por el cual los individuos tienen la 
capacidad de obtener, procesar y entender información básica de salud y los servicios 
que necesitan para tomar decisiones apropiadas en salud [75]. La OMS la define como 
“las habilidades sociales y cognitivas que determinan el nivel de motivación y la 
capacidad de una persona para acceder, entender y utilizar la información de forma que 
le permita promover y mantener una buena salud”. Sin embargo no hay una definición 
unánimemente aceptada del concepto de alfabetización en salud así como tampoco hay 




En Estados Unidos, en los sesenta y setenta, algunos autores mostraron preocupación 
por este asunto, pero no fue hasta los ochenta cuándo empezaron a publicarse más 
trabajos. En 1978 Grundner propuso dos técnicas de medida de la legibilidad de los 
formularios escritos, usadas para libros escolares, la fórmula de legibilidad de Flesch, 
utilizada por primera vez en 1948 y la escala de legibilidad de Fry, descrita en 1968. 
Ello permitió utilizar un método de medición objetivo de la dificultad de comprensión 
de los textos de formularios de consentimiento. Además, en el ámbito anglosajón, se 
han aplicado otros instrumentos como el nivel de Flesch-Kincaid y el Gunning Fog Test, 
entre otros. Alguno de estos instrumentos existen en versión informatizada como 
herramienta de los programas de tratamiento de textos. La más usada ha sido la fórmula 
de legibilidad de Flesch [69]. 
 
Rudolph Franz Flesch (1911-1986) diseñó su fórmula “Reading Ease Score” (RES) que 
aplica la siguiente ecuación:  
RES = 206,835 – 0,846 WL – 1,015 SL 
WL: largura media de palabras, medido como número de sílabas en 100 palabras; SL: largura media de 
las frases en 100 palabras de un texto. 
 
El cálculo manual es: 
206,835 – (1,015 x PLF) – ( 84,6 x PSP) 
PLF: promedio de longitud de frase (el número de palabras dividido por el número de frases)  
PSP: promedio de sílabas por palabra (el número de sílabas dividido por el número de palabras). 
 
La puntuación obtenida puede variar entre 0 (legibilidad mínima) y 100 (legibilidad 
máxima). No es posible obtener puntuaciones negativas. Es la fórmula más influyente y 
conocida de la historia de la legibilidad.  
 
El Departamento de Salud de Estados Unidos recomienda que los documentos para la 
educación de las personas estén adaptados al nivel de lectura de 6º grado, lo que 
corresponde en España al 2º curso de la ESO, es decir un nivel de lectura de un niño de 




No obstante, un análisis de la National Adult Literacy Survey  de 1992 demostró que en 
Estados Unidos había 90 millones de personas adultas analfabetas funcionales. Otro 
estudio señaló que el 31,5% de los pacientes de habla inglesa en Estados Unidos 
presentaban una analfabetización funcional en salud. Respecto a la población anciana 
de habla inglesa, otro estudió presentó al 33,9% con marginal alfabetización en salud. 
Los análisis del Departamento de Salud de Canadá manifestaron que el 53% de los 
adultos mayores de 65 años eran incapaces de reconocer en los folletos de medicamentos 
la dosis de medicina para suministrar a un niño. Otros estudios americanos revelaron el 
coste económico de la escasa o baja alfabetización en salud existente en Estados Unidos. 
Por ejemplo, estancias hospitalarias más altas debido a la falta de comprensión de los 
planes de tratamiento y a la toma inadecuada de la medicación, lo que supuso un gasto 
adicional de 73 billones de $ en 1998 [75].  
 
Existen índices adaptados para la lengua castellana que se utilizan para valorar la 
legibilidad de documentos en materia de salud. Así como existen guías para la 
elaboración de dichos documentos [71]. En la lengua española las primeras fórmulas 
adaptadas aparecieron en los años 50. La más validada es la Fórmula de Lecturabilidad 
de Fernández-Huerta (1959), que propone una adaptación de la Fórmula RES que 
determina la lecturabilidad de un texto en castellano. Reproduce la escala de 
interpretación de Flesch y hace una correlación aproximada con los niveles educativos 
españoles del momento. Según su fórmula, para que un texto sea accesible para el 
público general (apto para el 7º y 8º de EGB), la puntuación tendrá que ser de mínimo 










La fórmula usada es:  
LECT = 206.84 – 0.60 P – 1.02 F 
LECT: “lecturabilidad”; P: promedio de numero de sílabas/100 palabras; F: promedio de conjunto de 
frases/100 palabras. 
 
Tabla 5. Interpretación de resultados del Índice de Flesch adaptada por 
Fernández-Huerta. 
LECT NIVEL GRADO ESCOLAR 
90-100 Muy fácil 4º EGB 
80-90 Fácil 5ª EGB 
70-80 Bastante fácil. 6ª EGB 
60-70 Normal (para adulto) 1º-2º ESO 
50-60 Bastante difícil Preuniversitario 
30-50 Difícil Cursos selectivos 
0-30 Muy difícil Universitario 
Simón Lorda, en 1993, realizó un estudio piloto de validación de la Fórmula RES para 
su aplicación al análisis de formularios escritos en castellano. La conclusión fue que la 
clasificación que estableció Flesch de la dificultad de comprensión de los textos 
anglosajones no era válida para nuestro idioma. Pero permitió plantear la hipótesis de 
que los formularios de consentimiento en castellano a los que se les aplicara la fórmula 
de Flesch debían obtener unos resultados positivos, por encima de cero, para tener un 
grado de comprensión o legibilidad aceptable. Al contrario, los resultados negativos 
indicarían la necesidad de modificar el texto para hacerlo más comprensible, y apuntaba 
que podía plantearse como el nivel óptimo el situado por encima de 10.  
 
El programa WordPerfect a partir de la versión 6.1 incorporó una versión en castellano 
de la utilidad “Grammatik” que contiene una versión actualizada de la fórmula Flesch, 
además de otras mediciones útiles para el análisis de la legibilidad. Simón Lorda validó 
este programa para el castellano, a partir de la versión inglesa, con el fin de estudiar la 
legibilidad de los documentos de CI en España. Posteriormente también se  incorporó al 
programa Word de Microsoft [76]. En el año 1996 Simón Lorda y colaboradores 
intentaron aplicar la versión 6.1 del programa de tratamiento de textos a los formularios 
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de CI. Realizaron un nuevo estudio para evaluar su validez analizando el índice de 
legibilidad de Flesch y el índice de complejidad de oraciones a textos generales, 
publicaciones periódicas y formularios de consentimiento informado. Ambos índices 
realizan análisis complementarios de legibilidad, que propusieron integrarlos en un solo 
índice que denominaron LEGIN (legibilidad integrada). Se demostró la validez del 
cálculo automatizado de la legibilidad pero se detectaron dos inconvenientes: que los 
resultados eran muy sensibles al formato del texto y que no era posible obtener 
puntuaciones negativas, ya que éstas eran transformadas en cero. También 
recomendaban que la puntuación de Flesch debía de ser siempre superior a 10. Por otra 
parte el índice de complejidad de oraciones aportaba información suplementaria útil, 
poniendo como ejemplo el texto del Quijote, ya que de su análisis se obtenía un índice 
de legibilidad de Flesch de 19 pero una complejidad oracional de 71, por tener frases no 
muy largas pero de gran complejidad sintáctica con muchas frases subordinadas, no 
siendo fácil de leer por el ciudadano medio. Por todo lo expuesto, concluían que el 
LEGIN ofrecía una visión integrada y sintética de la legibilidad, con mayor sensibilidad 
y especificidad que los índices por separado. Se podía decir que un texto escrito 
destinado a un público general debe tener un índice de Flesch superior a 10, un índice 
de complejidad inferior a 40 y un LEGIN mayor de 70.  
 
La validación de la Fórmula RES de Flesch realizada por Szigriszt-Pazos en el campo 
de la didáctica, en 1993, se considera de referencia en el momento actual para la lengua 
castellana [71]. En el trabajo doctoral de Barrio Cantalejo, en 2007, se rebautizó como 
Fórmula Flesch-Szigriszt (IFSZ) y se adaptó la escala de interpretación de los resultados 
[74,77]. Dicha fórmula se considera de referencia actual para la lengua española. 
Establece 5 niveles de dificultad presentados en la tabla 6. La fórmula usada es: 
IFSZ= 206.835-62.3 S/P – P/F 







Tabla 6. Interpretación de resultados de la escala Inflesz. 
PUNTOS GRADO TIPO DE PUBLICACIÓN 
< 40 
Muy difícil Universitario , científico 
40-55 
Algo difícil 
Bachillerato, divulgación científica, prensa 
especializada 
55-65 
Normal E.S.O., prensa general, prensa deportiva 
65-80 
Bastante fácil 
Educación primaria, prensa del corazón, novelas de 
éxito. 
> 80 
Muy fácil Educación primaria, tebeos, comics. 
Por su parte Simón Lorda realizó recomendaciones para el uso correcto de los sistemas 
de medición de la legibilidad de Grammatik, u otras herramientas informatizadas. Se 
describen a continuación: Grammatik cuenta como oración entera la que se encuentra 
entre un punto y otro – sean punto y aparte o punto y seguido -. Por tanto, comenzar una 
frase enumerándola con expresiones como “1.La anestesia (…)*, “A. La anestesia (…)” 
o  “a .La anestesia (…)” hará que el programa no la cuente como una frase sino como 
dos, lo que distorsionará a la baja la dificultad del texto. Igual sucederá con expresiones 
como “Dr.(…)”, “Dra. (…)”, “Vd.”. Es por ello conveniente utilizar el punto 
exclusivamente para separar frases. Sin embargo no parece haber problema al incluirlo 
en cifras numéricas, “2.000”, “14.567”, que son leídas sin dificultad por Grammatik. 
Olvidarse de poner el punto al final de una oración es arriesgarse a que Grammatik la 
una con la oración siguiente como única frase en conjunto, lo que también distorsionará, 
pero esta vez al alza, la dificultad del texto. Grammatik considera formato especial las 
oraciones comenzadas por guiones o asteriscos, y por tanto no serán tenidas en cuenta 
por el programa. Es conveniente también evitar encabezados como  “a)” o “1)”. 
Expresiones como “Sr/Sra.”, “y/o” dentro de un texto pueden resultar difíciles de captar 
por Grammatik. No parece haber problema con las frases entre interrogantes o 
admiraciones, o con negrita o cursiva, pero las frases entrecomilladas pueden resultar 
conflictivas. Las frases entre paréntesis o entre guiones es mejor separarlas por comas. 
Los dos puntos resultan difíciles de interpretar por el programa y pueden ser fuente de 
error, por lo que es conveniente no usarlos. No parece haber problema con el punto y 
coma. Las líneas de puntos y/o rayas, los bordes, las cajas de texto, las tramas de fondo, 
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y todo aquello que sugiera un formato especial debe ser eliminado antes de utilizar 
Grammatik. En general, deben sustraerse al análisis aquellas partes del texto que no 
aportan nada relevante al mismo desde el punto de vista de su contenido informativo. 
Por ejemplo, mantener un título como “A. Información”. supone incrementar al texto en 
dos frases de una largura mínima, lo que supone aumentar artificiosamente la legibilidad 
del conjunto. Frases como “Firma del paciente”, “Firmado” o “Fecha” tienen el mismo 
efecto distorsionador. Es mejor suprimirlas antes del uso de Grammatik. 
 
1.2.8. ASPECTOS ORGANIZATIVOS DEL SERVICIO CANARIO DE SALUD 
Y DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANARIAS. 
A continuación se describen aspectos del funcionamiento u organización del Servicio 
Canario de la Salud (SCS) y del HUC (Hospital Universitario de Canarias) con el fin de 
aclarar aspectos relevantes para los trabajos de investigación.  
 
1.2.8.1. Servicio Canario de Salud. 
El SCS es un organismo autónomo de carácter administrativo adscrito a la Consejería 
competente en materia de Sanidad del Gobierno de Canarias, creado por la Ley 11/1994 
de 26 de julio [36], de Ordenación Sanitaria de Canarias, cuya organización y 
funcionamiento vienen regulados en el Decreto 32/1995 [78]. Forma parte del Sistema 
Nacional de Salud Español. Se estructura territorialmente en demarcaciones 
denominadas Áreas de Salud, una por cada isla del archipiélago. Las áreas de salud del 
SCS son las siguientes:  
 El Hierro 
 La Palma 
 La Gomera 
 Tenerife 
 Gran Canaria 
 Fuerteventura 




Los hospitales de las islas menores dependen para determinados procedimientos de los 
hospitales de las islas de capitales de provincia, de Tenerife y Las Palmas. En la tabla 7 
se presentan los hospitales del SCS 
 
Tabla 7. Hospitales del Servicio Canario de Salud. 
Provincia de Tenerife 
Hospital Universitario de Canarias. Tenerife. 
Hospital Nuestra Señora de Candelaria. Tenerife. 
Hospital General de La Palma. La Palma. 
Hospital Nuestra Señora de los Reyes. El Hierro. 
Hospital Nuestra Señora de Guadalupe. La Gomera 
Provincia de Las Palmas 
Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín. Gran Canaria. 
Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil de Canarias. Gran 
Canaria. 
Hospital General de Fuerteventura. Fuerteventura. 
Hospital Doctor José Molina Orosa. Lanzarote. 
 
En la tabla 8 se enumeran los hospitales con modelo general de CI para anestesiología. 
Tabla 8. Hospitales con documento de CI de general. 
Hospital Universitario de Canarias. Tenerife. 
Hospital General de La Palma. La Palma. 
Hospital Nuestra Señora de los Reyes. El Hierro.  
Hospital Nuestra Señora de Guadalupe. La Gomera 
Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil de Canarias. Gran 
Canaria. 
 
En la tabla 9 se exponen los hospitales cuyos servicios de Anestesiología disponen de 







Tabla 9. Hospitales con documentos de CI específicos.  
Hospital Nuestra Señora de 
Candelaria. Tenerife 
CI para analgesia epidural 
CI para anestesia general y loco-regional 
CI para canalización de vía venosa central 
CI para Parche Hemático 
CI para pacientes que rechazan la transfusión 
de sangre y hemoderivados 
Hospital Universitario de Gran 
Canaria Doctor Negrín. Gran 
Canaria 
CI para vía venosa central 
CI para sedación/anestesia en exploraciones 
diagnósticas y terapéuticas 
CI para anestesia ambulatoria 
CI para anestesia ambulatoria en testigos de 
Jehová 
CI para anestesia y sedación 
CI para anestesia y sedación en testigos de 
Jehová 
Hospital General de Fuerteventura. 
Fuerteventura 
Documento de CI 
Anestesia epidural obstétrica 
CI para bloqueo nervioso periférico 
Hospital Doctor José Molina Orosa. 
Lanzarote 
Anestesia epidural obstétrica 
CI de anestesia 
 
1.2.8.2. Hospital Universitario de Canarias. 
Los pacientes son diagnosticados por médicos especialistas de otras especialidades o por 
cirujanos, quienes realizan la indicación de las intervenciones quirúrgicas. Después son 
enviados a la Consulta de Preanestesia para la valoración preoperatoria anestésica. 
Actualmente hay dos módulos de Consulta de Preanestesia de mañana, habitualmente 
asignados a los mismos dos anestesiólogos. De manera frecuente hay de dos a tres 
módulos de tarde a la semana, como trabajo extraordinario, dónde participan otros dos 
anestesiólogos. De forma general, no es el mismo profesional el que realiza la visita 
preoperatoria con la obtención del CI y el acto anestésico en un mismo paciente. La 
distribución de tareas en los servicios médicos en los sistemas sanitarios actuales conlleva 
a que el profesional que proporciona la información y el que realiza el acto sobre el que 
el paciente ha sido informado no es habitualmente el mismo. Actualmente sería 
disfuncional que cada profesional debiera ser responsable de un paciente durante todo el 
proceso de su enfermedad, es decir que pudiera valorarlo en la visita preanestésica, en el 
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acto anestésico y en la Unidad de Recuperación Postanestésica o de Cuidados Críticos. 
Cada momento o cada acto profesional requiere de unos conocimientos específicos y 
aunque todos los profesionales disponen de formación general para todos ellos, hoy en 
día, en la medida de la disponibilidad de personal se tiende a la subespecialización de los 
mismos.  
 
El documento de CI del Servicio de Anestesiología y Reanimación del HUC no dispone 
de espacios específicos para escribir toda la información exigida legalmente, careciendo 
de espacio para el nombre del médico y su número de colegiado. 
 
El HUC es un hospital de nivel terciario y a él se derivan pacientes quirúrgicos de la isla 
de la Palma, un hospital de nivel secundario, donde se realizan intervenciones 
quirúrgicas menores. Los pacientes del Hospital Nuestra Señora de Guadalupe, de la isla 
de La Gomera, y del Hospital Nuestra Señora de los Reyes, de la isla de El Hierro, son 
valorados en sus centros de origen y derivados al Hospital Universitario Nuestra Señora 
de Candelaria (HUNSC), en Tenerife. En el Hospital General de La Palma, de la isla de 
La Palma, los pacientes realizan la Consulta de Preanestesia allí y luego son intervenidos 
en el HUC, no acudiendo al centro de referencia con anterioridad. El documento de CI 
del Servicio de Anestesiología del hospital secundario es específicos de dicho centro, 
no siendo el mismo documento que el del Servicio de Anestesiología y Reanimación del 
HUC. El problema radica en que en el Hospital General de La Palma se realiza la 
Consulta de Preanestesia, siendo allí donde se deben solicitar más pruebas en caso 
necesario y se debe proporcionar información al paciente sobre procedimientos y 
riesgos. En ocasiones puede ser que se tengan diferentes criterios a la hora de realizar 
evaluaciones a los pacientes y que la información proporcionada sea deficiente. A veces 
se ha detectado anotado en la hoja de valoración preoperatoria que la información se 
proporcionará en el HUC a criterio del anestesiólogo responsable del acto anestésico. 
Pero dicho profesional sólo tiene acceso al paciente unos minutos antes de la realización 
de la intervención quirúrgica y hasta entonces ningún profesional ha informado al 
paciente y, en cualquier caso, ha realizado un traslado en avión, con familiares o 
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acompañantes, para ser intervenido para cirugías mayores, en muchos casos oncológicas 
y con mejor pronóstico cuanto antes sean realizadas.  
 
1.2.8.3. Actos urgentes y emergentes. 
Una intervención quirúrgica urgente es aquel acto que requiere la actuación de un 
anestesiólogo para llevarse a cabo de una forma segura y sin dolor, que debe realizarse 
lo antes posible, para mejorar el pronóstico del paciente debido a una determinada 
patología aguda o descompensada. Las pruebas preoperatorias básicas imprescindibles 
son una analítica, un electrocardiograma y una radiografía de tórax. Generalmente puede 
retrasarse el acto anestésico hasta que el paciente cumpla un ayuno de 6 horas y la 
optimización del paciente es posible. Se dispone de tiempo para mantener una 
conversación informativa para recabar información básica sobre la patología de base y 
para explicar el procedimiento anestésico y los riesgos asociados al mismo, a las 
enfermedades asociadas del paciente y a la situación de urgencia de la cirugía. Por 
ejemplo, las patologías consideradas urgentes serían una fractura abierta, un abdomen 
agudo, un paciente séptico de origen abdominal, una cesárea por no evolución del parto. 
 
Una intervención quirúrgica emergente es aquel acto que requiere una actuación 
inmediata por parte del anestesiólogo porque la patología que padece el paciente 
compromete su vida o la funcionalidad de algún órgano. No hay tiempo para pruebas 
diagnósticas básicas ni para guardar el tiempo de ayuno. La vida del paciente corre grave 
peligro y el pronóstico puede empeorar francamente en cuestión de minutos. No es 
posible una entrevista preoperatoria. Es posible, en ocasiones, preguntar por alergias y 
anunciar que se va a realizar una anestesia general. A veces el paciente llega al área 
quirúrgica inconsciente, en ventilación mecánica y sin familiares o acompañantes. Un 
ejemplo de actos emergentes son un politraumatismo con compromiso hemodinámico, 
un sangrado masivo, una rotura de aneurisma de aorta, una isquemia intestinal masiva, 
un traumatismo craneoencefálico con pérdida del nivel de conciencia, una asfixia 





1.2.8.4. Pacientes no valorados en la Consula de Preanestesia.  
Hay una serie de pacientes que no son citados a la Consulta de Preanestesia para la 
valoración preoperatoria anestésica. Los pacientes ingresados pueden ser diagnosticados 
en el curso de su estancia hospitalaria y programados para intervención quirúrgica. Estos 
pacientes serán valorados en la Planta de Hospitalización por un anestesiólogo asignado 
a Interconsultas, para valoraciones preoperatorias, sin ser un puesto de asignación fijo. 
Tampoco acuden a la Consulta de Preanestesia los pacientes del Hospital de La Palma, 
pues son valorados en su centro de origen. Además, no son citados los pacientes que 
requieren una intervención quirúrgica antes de un año de su última intervención, en cuyo 
caso el Servicio de Admisiones les asigna cita quirúrgica sin cita anestésica, pues se 
considera que la valoración preoperatoria anestésica aún es válida, sin tener en cuenta 
el proceso informativo que es necesario al ser una intervención diferente y un acto en sí 
diferente.  
 
1.2.8.5. Circuito hospitalario del paciente quirúrgico. 
A continuación, en la Figura 1, se representa el cirucito que sigue un paciente cuando 

















Figura 1. Circuito de los pacientes desde el diagnóstico hasta el alta hospitalaria 
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2.1. HIPÓTESIS DE TRABAJO. 
A partir de esta información nos planteamos las siguientes hipótesis:  
1. La información sobre el acto anestésico proporcionada en la Consulta de 
Preanestesia durante la valoración preoperatoria del paciente es parcial y está 
influenciada por el uso de lenguaje específico, por un tiempo de exposición breve 
y por el nivel de estudios del paciente. 
2. La legibilidad de los documentos en material de salud es importante para asegurar 
la comprensión en la población general.  
3. Los documentos de información de los Servicios de Anestesiología del SCS no son 
adecuados por su nivel de legibilidad.  
4. El grado de conocimiento del proceso del CI por los profesionales del Servicio de 
Anestesiología y Reanimación del Hospital Universitario de Canarias es suficiente 
para desarrollarlo de acuerdo con la legislación vigente.  
5. El derecho de la información se vulnera en algunos casos en la práctica clínica 
diaria en intervenciones quirúrgicas programadas y urgentes.  
6. La opinión de los médicos responsables de la información puede ayudar a 
identificar déficits en el proceso.  
7. El déficit en el proceso informativo y de obtención del consentimiento no es motivo 
de cancelación de la intervención quirúrgica para completar dicho proceso.  
2.2. OBJETIVOS. 
Teniendo en cuenta el estado actual de la legislación y del reconocimiento sobre 
derechos y deberes del usuario sanitario y de las deficiencias descritas en la bibliografía, 
planteamos los siguientes objetivos:  
 
2.2.1. OBJETIVOS GENERALES. 
1. Analizar el proceso de la información anestésica de un paciente sometido a 
intervenciones diagnósticas o terapéuticas con actuación de un anestesiólogo.  
2. Evaluar la legibilidad de los documentos de CI de Anestesiología de los hospitales 
del SCS.  
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3. Conocer la actuación en la práctica clínica de los médicos anestesiólogos en 
materia de información al usuario sanitario y en el manejo del CI.  
 
2.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
4. Determinar el grado de comprensión de los pacientes en la Consulta de Preanestesia 
mediante el análisis del recuerdo de la información recibida. 
5. Conocer los conocimientos de los pacientes sobre el plan anestésico propuesto, 
riesgos, beneficios y métodos de control del dolor. 
6. Describir el grado de satisfacción de los pacientes con la información recibida en 
la Consulta de Preanestesia y con la visita misma.  
7. Cuantificar la proporción de pacientes que leen el documento de CI antes de 
firmarlo.  
8. Cuantificar el número de pacientes que realizan preguntas en la Consulta de 
Preanestesia. 
9. Analizar el documento de CI de forma cuantitativa y cualitativa según la opinión 
de los pacientes. 
10. Valorar si los pacientes reclaman más tiempo para explicaciones e información en 
la Consulta de Preanestesia.  
11. Determinar los déficits sobre información y obtención de consentimiento detectada 
por parte del usuario en nuestra área sanitaria. 
12. Establecer la correspondencia de los índices de legibilidad de los documentos de 
CI de anestesiología del SCS con un nivel de lectura estándar para la población en 
general.  
13. Relacionar los índices de legibilidad con el grado de lectura de los pacientes en la 
Consulta de Preanestesia y con la valoración del documento.  
14. Analizar la correspondencia de las actuaciones de los profesionales y de las pautas 
establecidas por la ley en materia de CI.  
15. Conocer si el profesional sanitario  interpreta adecuadamente la funcionalidad del 
CI. 
16. Conocer las deficiencias descritas por los profesionales respecto a la información 
proporcionada al usuario.  
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2.3. CORRELACIÓN HIPÓTESIS-OBJETIVOS. 
A continuación se expone la tabla 10 que correlaciona las hipótesis planteadas con los 
objetivos propuestos.  
Tabla 10. Correlación de hipótesis – objetivos. 
HIPÓTESIS 1 2 3 4 5 6 7 
Objetivo 1 X       
Objetivo 2  X X     
Objetivo 3    X X X  
Objetivo 4 X       
Objetivo 5 X       
Objetivo 6 X       
Objetivo 7 X       
Objetivo 8 X       
Objetivo 9 X       
Objetivo 10 X       
Objetivo 11 X       
Objetivo 12  X X     
Objetivo 13 X X X     
Objetivo 14    X X X  
Objetivo 15    X    






































































3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO. 
Para la consecución de los objetivos 1, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 y 11 se realizó el Estudio 1. 
Para alcanzar los objetivos 2, 12 y 13 se diseñó el Estudio 2. Para lograr los objetivos 3, 
14, 15 y 16 se llevó a cabo el Estudio 3.  
Estudio 1. 
Se trata de un estudio observacional, aleatorizado, descriptivo en el que los datos se 
obtuvieron prospectivamente durante el año 2012 (desde el 7 de febrero hasta el 20 
diciembre de 2012) en el ámbito de nuestra área de estudio.  
 
Se elaboró un cuestionario inicial de 19 preguntas cerradas, 4 preguntas semi y 2 
preguntas abiertas, basándose en preguntas de otro estudio de Tait y colaboradores [79], 
con el que se realizó un estudio preliminar de 56 pacientes, que sirvió para definir el 
contenido y la forma definitivos. El cuestionario se estructuró en diferentes secciones: 
1) Datos demográficos, 2) Información solicitada y recibida, 3) Estilo de comunicación 
y 4) Preferencias para futura información. Se planteó para averiguar los conocimientos 
de los pacientes sobre el plan anestésico, los riesgos y beneficios de la anestesia, las 
opciones de manejo del dolor y la satisfacción con el proceso de la información. 
 
A los pacientes, cuando se identificaron en la ventanilla Administrativa de la Consulta 
de Preanestesia, se les entregó el documento de CI de anestesiología y se les indicó que 
lo leyeran antes de entrar a la consulta, según la actuación estándar. Los médicos 
responsables de la Consulta de Preanestesia fueron siempre los mismos cinco 
anestesiólogos, designados según la programación habitual del Servicio de 
Anestesiología y Reanimación. Tras la finalización de la Consulta de Preanestesia una 
de las investigadoras invitó a los pacientes seleccionados según la lista de aleatorización 
a participar en el estudio. Se les hizo entrega de la Hoja de Información del estudio y se 
obtuvo el CI por escrito de cada paciente para participar en el estudio. Después se 
entregó el cuestionario para cumplimentar en un despacho habilitado a tal fin. La 
investigadora estuvo localizada en una sala contigua para realizar aclaraciones en caso 
necesario. Este proceso fue realizado por dos investigadoras, una de las cuales es la 




Estudio 2.  
Se trata de un estudio descriptivo de análisis de documentos. El material estudiado son 
los documentos de consentimiento informado de Anestesiología de los hospitales del 
Servicio Canario de Salud. La recopilación de estos documentos fue realizada por las 
investigadoras en los diferentes hospitales pertenecientes al SCS o fueron enviados 
desde los mismos escaneados. Una vez recopilados los diferentes modelos de CI se 
transcribieron a Word para realizar el análisis de legibilidad de forma informatizada y 
aplicar varios índices de legibilidad validados por otros autores para la lengua castellana. 
Se eliminaros las partes que no aportan información al paciente, como la fecha, la firma, 
etc. También se suprimieron los puntos suspensivos, entrecomillados, símbolo del 
hospital, etc., siguiendo las normas prácticas para el uso correcto de los sistemas de 
medición de legibilidad automáticos. Se analizó toda la extensión de los documentos 
independientemente del número de caracteres. 
 
Estudio 3. 
Se trata de un estudio observacional descriptivo. Se elaboró un cuestionario con 40 
preguntas. Fue contestado por los anestesiólogos del Servicio de Anestesiología y 
Reanimación del HUC. Se entregó la encuesta a todos los miembros del Servicio de 
Anestesiología y Reanimación invitándoles a participar en el estudio. Se colocó una caja 
en la Secretaría de Quirófano identificada para depositar las encuestas cumplimentadas. 
La investigadora principal estuvo disponible para resolver aclaraciones a petición de los 
participantes en el buscapersonas personal en horario laboral. En el cuestionario se 
adjuntó la hoja explicativa sobre el estudio, donde se informaba del uso de los datos con 
fines investigadores.  
 
3.2. COMITÉ ÉTICO. 
Se presentaron los tres proyectos de investigación al Comité Ético del Hospital 
Universitario de Canarias, actualmente la Fundación Viera-Clavijo, para supervisión del 
cumplimiento de las normas de buena práctica clínica, de la metodología y para 
garantizar el consentimiento de los pacientes, la confidencialidad de los datos y la 
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veracidad de los resultados. El Estudio 1 y el Estudio 2 fueron autorizados. La 
Fundación Viera-Clavijo consideró no procedente valorar el Estudio 3 por no participar 
pacientes, sino médicos 
 
Estudio 1.  
Código de estudio Nº 2011_32. Responsable Prof. M.M García Saiz. Presentado el 5 de 
diciembre del 2011. Aprobado el 26 de enero de 2012. Título: El consentimiento 
informado y su realidad en la práctica clínica: conocimiento de los pacientes sobre el 
plan anestésico. La fecha de inclusión del último paciente fue el día 20 de diciembre de 
2012. Notificación de fin de estudio: 27 enero 2014. 
 
Estudio 2.  
Código de Protocolo: 2014_60 (NMG-LEG1-14-01). Presentado el 29 de septiembre de 
2014. Autorizado el 13 noviembre de 2014. Título: Legibilidad de los documentos de 
consentimiento informado de Anestesiología del Servicio Canario de Salud. 
Notificación de fin de estudio: 5 marzo 2015. 
 
Estudio 3.  
Código de Protocolo CI-ANEST-2015-05. Presentado el 4 de mayo de 2015. Título: 
Estudio sobre el consentimiento informado en la práctica clínica: valoración del 
proceso por médicos anestesiólogos. Comunicación de que no procedía su evaluación 
el 28 de mayo de 2015.  
 
3.3. CONSENTIMIENTO INFORMADO.  
Estudio 1.  
Obtención del consentimiento por escrito de los pacientes  seleccionados aleatoriamente 
para formar parte del estudio, garantizando la confidencialidad y aportándoles la 
información básica necesaria sobre el estudio. Todos lo participantes en el estudio 
leyeron una hoja informativa y firmaron un consentimiento informado de acuerdo con 





Estudio 2.  
No procede.  
 
Estudio 3.  
Aceptación de la participación de los médicos anestesiólogos para la cumplimentación 
del cuestionario, el procesamiento de los datos y el uso de los resultados con fines de 
investigación. 
 
3.4. POBLACIÓN DE ESTUDIO. 
Estudio 1.  
Para la realización del análisis de la comprensión de la información en la Consulta de 
Preanestesia en el área sanitaria del HUC utilizamos una cohorte de pacientes que fueron 
citados a la Consulta de Preanestesia a lo largo del año 2012 (entre el 7 febrero y el 20 
diciembre de 2012). Todos los pacientes tuvieron indicación quirúrgica para 
procedimientos invasivos con necesidad de la actuación de un anestesiólogo. La población 
de estudio fue la perteneciente al área de influencia del Hospital Universitario de Canarias: 
la isla de La Palma  y la zona norte de la isla de Tenerife.   
 
Estudio 2.  
Para realizar los análisis de legibilidad no hubo población a estudio.  
 
Estudio 3.  
Para analizar la opinión, conocimientos y actuación de los profesionales responsables 
de la información se utilizó la población de médicos adjuntos y médicos residentes del 
Servicio de Anestesiología del HUC. 
 
 
3.5. TAMAÑO DE LA MUESTRA. 
Estudio 1.  
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Se seleccionaron 217 pacientes de la Consulta de Preanestesia y se recopilaron un total 
de 213 encuestas cumplimentadas completamente. El tamaño de la muestra fue 
calculada para alcanzar un nivel de confianza del 95%, asumiendo máxima varianza 
(P=0.5 y Q=0.5) y un error en la estimación de la satisfacción menor del 7%.  
 
Estudio 2.  
Se seleccionaron 21 documentos de CI de Anestesiología y Reanimación de los 
hospitales del SCS. En el análisis de legibilidad se incluyeron los documentos de CI de 
Anestesiología para procedimientos en quirófano con anestesia general, sedación, 
anestesia regional, trabajo de parto y canalización de vía central.  
 
Estudio 3.  
Participaron todos los médicos adjuntos y médicos residentes del Servicio de 
Anestesiología y Reanimación del HUC. 
 
3.6.CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y DE EXCLUSIÓN.  
3.6.1. Criterio de inclusión.  
Estudio 1.  
El criterio de inclusión fueron los pacientes con necesidad de valoración preanestésica  
para una intervención terapéutica o diagnóstica como paciente o tutor legal. 
 
Estudio 2.  
En el análisis de la legibilidad se incluyeron los documentos de CI de anestesiología para 
procedimientos en quirófano con anestesia general, sedación, anestesia regional y trabajo 
de parto de los hospitales del Servicio Canario de Salud. 
 
Estudio 3.  
En el estudio sobre los anestesiólogos se incluyeron todos médicos adjuntos y residentes 







3.6.2. Criterio de exclusión.  
Estudio 1.  
Los criterios de exclusión fueron pacientes que rehusaron participar, cuestionarios 
parcialmente contestados y valoración  en la Consulta de Preanestesia por una de las 
investigadoras. 
 
Estudio 2.  
Se excluyeron los documentos de CI de anestesiología para procedimientos en el área de 
Dolor Crónico y en el área de Reanimación. También se excluyeron dos documentos para 
pacientes testigos de Jehová del Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín, 
que tienen el mismo contenido que los modelos generales análogos porque sólo incluían 
una frase con el rechazo a las transfusiones sanguíneas, sin explicaciones adicionales. Por 
último se excluyó el documento del Hospital Nuestra Señora de Guadalupe, de la Gomera, 
por ser idéntico al modelo para anestesia general y regional de su hospital de referencia, 
el HUNSC. 
 
Estudio 3.  
Se excluyeron a las anestesiólogas  promotoras e investigadoras del estudio.  
 
3.7. VARIABLES DE ESTUDIO.  
En base a los objetivos descritos las variables que se analizaron fueron las siguientes:  
Estudio 1. 
Las variables de valoración fueron el conocimiento del plan anestésico, los riesgos y 
beneficios de la anestesia, las opciones de control del dolor y la satisfacción con la 
información proporcionada en la visita preanestésica.  
 
Estudio 2. 
Las variables fueron los índices de legibilidad de los documentos. Los índices usados 
para evaluar la legibilidad fueron los siguientes: Los 18 textos fueron analizados 
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mediante el programa informático INFLESZ v1.0, que proporciona datos sobre número 
de sílabas, palabras, frases, promedio de sílabas/palabras y palabras/frases, el índice de 
Flesch-Szigriszt, el grado en la escala Inflesz y el índice Fernández-Huerta. Cada 
resultado de legibilidad basa su valoración en el promedio de sílabas por palabra y 
palabras por frase. Se utilizó el mismo instrumento para medir los índices en cada uno 
de los documentos.  
Como herramientas de legibilidad se aplicaron la adaptación de la Fórmula de 
Fernández-Huerta para el idioma español y la adaptación de la Fórmula Flesch que 
realizó Szigriszt-Pazos, INFLESZ, descritos en la parte de marco teórico de este trabajo. 
3.7.1. Índice de legibilidad de Fernández-Huerta. 
La fórmula de Fernández-Huerta es: 
LECT = 206.84 – 0.60 P – 1.02 F 
LECT “lecturabilidad”; P: promedio de numero de sílabas/100 palabras;  
F: promedio de conjunto de frases/100 palabras. 
La puntuación será de un mínimo de 60 (correspondiente a un nivel de lectura de 2º-3º 
de ESO). La interpretación de los resultados se ha mostrado en la tabla 5.  
3.7.2. Escala de INFLESZ. 
La fórmula usada es: 
IFSZ= 206.835-62.3 S/P – P/F 
S: sílabas totales, P: palabras totales, F: frases totales.  
La interpretación de los resultados se ha presentado en la tabla 6. 
Estudio 3.  
En base a los objetivos descritos las variables que se analizaron fueron las siguientes:  
 El conocimiento ético y legal de los médicos anestesiólogos sobre el CI del 
Servicio de Anestesiología. 
 El tipo de interpretación de los médicos anestesiólogos del CI, como un proceso o 
como un procedimiento administrativo. 
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 La actuación de los médicos anestesiólogos sobre el derecho a la información. 
 
3.8. PLAN DE TRABAJO.  
Para la consecución de los objetivos se siguió el siguiente plan de trabajo, realizado 
entre el 19 de julio de 2011 y agosto de 2015.  
 Revisión de fuentes documentales, definición de objetivos y puesta a punto de 
protocolo de estudio, desde julio de 2011 hasta septiembre 2011.  
 Reclutamiento de pacientes del Estudio 1, desde febrero hasta diciembre de 2012. 
 Procesamiento de los datos del Estudio 1, desde enero hasta marzo 2013. 
 Extracción de parámetros de estudio. Tratamiento estadístico y obtención de 
resultados, en abril de 2013.  
 Redacción de los resultados, discusión y conclusiones, desde mayo hasta 
noviembre de 2013.  
 Recopilación de documentos de CI de Anestesiología y Reanimación, desde marzo 
a septiembre de 2014.  
 Redacción de los resultados, discusión y conclusiones, desde diciembre de 2014 
hasta marzo de 2015.  
 Actualización de revisión documental en agosto 2014. 
 Redacción del cuestionario del Estudio 3 en septiembre de 2014 y validación del 
mismo en marzo de 2015. 
 Reclutamiento de participantes en mayo y junio de 2015.  
 Procesamiento de los datos, análisis estadístico, redacción de resultados, discusión 
y elaboración de conclusiones desde Enero a Agosto 2015. 
 
3.9. ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  
Estudio 1.  
El tamaño de la muestra fue calculada para alcanzar un nivel de confianza del 95%, 
asumiendo máxima varianza (P=0.5 y Q=0.5) y un error en la estimación de la satisfacción 
menor del 7%. Las variables categóricas se describen mediante frecuencias y porcentajes, 
incluyendo el intervalo de confianza del 95%. Las variables cuantitativas se expresan con 
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medias y desviaciones estándar. Las comparaciones de proporciones se realizaron con la 
prueba de chi-cuadrado. Los análisis estadísticos se realizaron con el paquete estadístico 
SPSS v.17.0 (Chicago, IL). Se consideraron significativos todos los resultados cuyo valor 
de “p” fuese menor que 0.05. 
 
Estudio 2.  
Las variables categóricas se describen mediante frecuencias absolutas y relativas, 
incluyendo el intervalo de confianza del 95% para las variables de interés. Se utilizaron 
pruebas de comparación de las variables según naturaleza de las mismas.  
 
Los datos de las variables cualitativas se expresan en forma de números absolutos. Los 
datos de las variables cuantitativas se presentan en forma de valores absolutos en el caso 
de los índices de legibilidad. 
 
Estudio 3.  
Las variables categóricas se describen mediante frecuencias y porcentajes. Las 
comparaciones de proporciones se realizaron con la prueba de chi-cuadrado. Los análisis 
















































































































4.1. ESTUDIO 1. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO Y SU 
REALIDAD EN LA PRÁCTICA CLÍNICA: CONOCIMIENTO DE LOS 
PACIENTES DEL PLAN ANESTÉSICO.  
4.1.1. Datos demográficos. 
La media de edad de la muestra estudiada fue de 58 años, estando las edades de los sujetos 
comprendidas entre 19 y 88 años. La media de edad de los sujetos satisfechos fue de 54 
años y la de los no satisfechos  de 46 años, no habiendo diferencias significativas respecto 
a la edad. La muestra de dividió en un 55% de mujeres y un 45% de hombres, no habiendo 
diferencias significativas entre ellos.  
Tabla 11. Distribución de la muestra 
por género. 
 n % 
Mujeres 116 55 
Hombres 96 45 
Figura 2. Distribución de la muestra 
por género.  
 
Casi todos los sujetos investigados fueron de nacionalidad española.  
Tabla 12. Distribución de la muestra 
por nacionalidad. 
 n % 
Española 205 96,2 
Otra 7 3,3 
Figura 3. Distribución de la muestra 
por nacionalidad. 
 
Para el estudio del nivel formativo la muestra seleccionada se estratificó en cuatro niveles. 
Un 25,4% de los encuestados no habían completado la enseñanza básica, un 33,3% poseía 
un nivel de estudios básico, otro 25,4% presentó un nivel correspondiente a bachillerato o 
formación profesional y un 15% a estudios universitarios. Respecto al nivel de estudios 
no se observaron diferencias significativas en cuanto a la satisfacción con la información. 
Estuvo satisfecho el 90 % de los que no han estudiado, el 91% de los que tenían estudios 













Tabla 13. Distribución de la muestra 
por nivel de estudios.  
 n % 
Sin estudios 54 25,5 
EGB 71 33,5 
BUP/FP 54 25,5 
Universitaria 33 15,6 
Figura 4. Distribución de la muestra en 
función del nivel de estudios.  
 
4.1.2. Información solicitada y recibida. 
Pregunta 1. ¿En la Consulta del doctor que le va a operar o a hacer la prueba 
recibió información sobre la anestesia?  
El 59,2% de los pacientes refirieron haber recibido información de cómo iba a ser la 
anestesia en la Consulta de Cirugía. Referido a estos pacientes el 93,6% (IC 95%=92,68-
94,55; p=0.006) estuvo satisfecho con el proceso de la información de manera 
significativa.  
Tabla 14. Información sobre anestesia 
proporcionada en la Consulta de 
Cirugía. 
 n % 
Si 125 59,2 
No 86 40,08 
 
Figura 5. Información sobre anestesia 
proporcionada en la Consulta de 
Cirugía. 
Pregunta 2. En la Consulta de Preanestesia o antes ¿Le entregaron una hoja de 
Consentimiento Informado sobre la anestesia?  
Todos los sujetos recibieron el documento del CI antes de entrar en la Consulta de 
Preanestesia, en la sala de espera. Fue entregado por el administrativo que entregó el 
orden de la cita, explicando que debía ser leído.  
Pregunta 3. ¿Leyó la hoja del Consentimiento Informado sobre la anestesia? 
El 81,6 % leyó el documento del CI antes de firmarlo. De ellos el 91,9% (IC 95%=91,83-














pacientes reconocieron no haberlo leído. De los pacientes que no lo leyeron, el 8,5% lo 
justificó por falta de tiempo, el 5,2% refirió que no querían saber lo que ponía y el 4,7% 
adujo otros motivos. Manifestaron más satisfacción los pacientes que leyeron el 
documento de CI y los que expresaron que sirve para informar.  
El nivel de estudios no fue significativo en cuanto a la lectura del documento.  
Tabla 15. Grado de lectura del 
documento. 
 n % 
Si 173 81,6 
No 39 18,4 
Figura 6. Grado de lectura del 
documento.  
Tabla 16. Motivos de no lectura del 
documento. 
 n % 
Falta de tiempo 18 8,5 
Elección de no conocer 
la información 
11 5,2 
Otros 10 4,7 
Figura 7. Motivos de no lectura del 
documento. 
 
Tabla 17. Asociación entre nivel de 





Sin estudios 38 70,4 
Básico 60 84,5 
BUP/FP 46 85,2 
Universitarios 29 87,9 
Figura 8. Asociación entre nivel de 
estudios y lectura. 
 
Pregunta 4. ¿Firmó la hoja del Consentimiento Informado sobre la anestesia? 























Tabla 18. Firma del documento. 
 n % 
Si 209 98,1 
No 4 1,9 
 
Figura 9. Firma del documento. 
 
4.1.3. Valoración del documento. 
Pregunta 5. ¿Considera que la información sobre la anestesia en la hoja del 
Consentimiento Informado que se le entregó era adecuada en cantidad?  
Según el 84,5% la cantidad de información escrita fue adecuada, siendo un resultado sin 
significación estadística. 
Tabla 19. Cantidad de texto 
adecuada. 
 n % 
Si 169 84,5 
No 31 15,5 
 
Figura 10. Cantidad de texto 
adecuada. 
Pregunta 6. ¿Le parece que la información de la hoja del Consentimiento 
Informado sobre la anestesia era fácil de comprender?  
Para el 87,9% el contenido fue fácil de entender.  
Tabla 20. Dificultad percibida del 
texto. 
 n % 
Si 175 87,9 
No 24 12,1 
Figura 11. Dificultad percibida del 
texto. 
 
Pregunta 7. ¿Cree que la hoja del Consentimiento Informado sobre la anestesia 
sirve para informar sobre el acto anestésico?  















Tabla 21. Utilidad del documento 
para informar. 
 n % 
Si 150 76,1 
No 47 23,9 
Figura 12. Utiliddad del documento 
para informar. 
 
Pregunta 8. ¿Cree que la hoja del Consentimiento Informado sobre la anestesia es 
sólo un trámite legal?  
Un 57,2% manifestó considerarlo un trámite legal. No se encontró asociación entre la 
variable de la satisfacción y la consideración del documento como un trámite legal. 
Tabla 22. Interpretación del 
documento de CI como trámite legal. 
 n % 
Si 115 57,2 
No 86 42,8 
Figura 13. Interpretación del 
documento de CI como trámite legal. 
 
Pregunta 9. ¿Ha comentado el contenido de la hoja del Consentimiento Informado 
sobre la anestesia con personas de su confianza?  
La discusión del contenido con el acompañante se realizó en un 55,4% de los pacientes. 
De ellos, el 93,8% (IC 95%=95-93; p = 0,031) estuvo satisfecho. De los pacientes que 
estuvieron satisfechos con la información, el 58%, (IC 95%=58,07-57,93; p=0,031) 
comentó la hoja del consentimiento informado con su acompañante mientras que los 
que no estuvieron satisfechos, el 66,7% (IC 95%=66,89-66,51) no comentaron el 
documento del CI con nadie, habiendo diferencias significativas. 
Tabla 23. Discusión del contenido del 
documento con acompañante. 
 n % 
Si 112 55,4 
No 90 44,6 
Figura 14. Discusión del contenido del 

















4.1.4. Valoración de la consulta. 
Pregunta 10. ¿La información que ha recibido por parte del anestesista en la 
Consulta de Preanestesia es suficiente?  
Sobre la información obtenida en la Consulta de Preanestesia, el 81,5% de los pacientes 
respondió que la información fue suficiente. De estos, el 98,8% (IC95%=99,0-98.6; 
p<0,001) se mostró satisfecho con el proceso de la información. De los pacientes que no 
estuvieron satisfechos con la información en la Consulta, el 91,7% (IC 95%=91,1-92,3; 
p<0,01), reflejaron que la información recibida no fue adecuada. 
Tabla 24. Valoración de la cantidad 
de información de la Consulta de 
Preanestesia. 
 n % 
Si 172 81,5 
No 39 18,5 
Figura 15. Valoración de la cantidad 
de información de la Consulta de 
Preanestesia. 
 
Pregunta 11. ¿Cómo valora la información recibida en la Consulta de 
Preanestesia?  





Valorando la calidad de la información recibida en general, el 22,5% dijo que fue muy 
buena, el 47,4 % que fue buena, el 24,9 % que fue normal, el 5,2 % que fue regular y no 
hubo nadie que dijera que fue mala. Contrasta con la proporción de gente no satisfecha. 












Tabla 25. Valoración de la calidad de 
la información de la Consulta de 
Preanestesia. 
 n % 
Muy buena 48 22,5 
Buena 101 47,4 
Normal 53 24,9 
Regular 11 5,2 
Mala 0 0 
Figura 16. Valoración de la calidad de 




Pregunta 12. ¿Usted o algún familiar cercano ha recibido alguna vez anestesia?  
 SI, yo mismo/a  
 NO  
 
El 75,6 % de los pacientes refirió que un familiar o que personalmente ya habían recibido 
anestesia en una ocasión anterior.  
Tabla 26. Contacto previo con la 
anestesia. 
 n % 
Si 161 75,6 
No 45 21,1 
 
Figura 17. Contacto previo con la 
anestesia. 
Pregunta 13. ¿Realizó preguntas en la Consulta de Preanestesia?  
 SI  
 NO ¿Por qué?  
 No tuve oportunidad  
 No se me ocurrió nada que preguntar 
 No tuve tiempo para pensar 
 Me lo explicaron todo bien 
 Estaba nervioso/a  
 
Preguntados sobre si realizaron preguntas al anestesiólogo el 54,5% manifestó que sí. El 
45,5% que no realizó ninguna expuso los siguientes motivos: el 56,13% no lo considero 
necesario, el 33,67% no tuvo oportunidad y el 8,2% no preguntó por otros motivos. Del 














respecto a la oportunidad o no de formular preguntas. La satisfacción entre los que 
preguntaron y no preguntaron fue del 88,7% y del 88,5% respectivamente. 
Tabla 27. Realización de preguntas en la Consulta de Preanestesia. 
Realización de preguntas n % 
Si 115 54,5 
No No tuve oportunidad 







Figura 18. Realización de preguntas 
en la Consulta de Preanestesia. 
 
Figura 19. Motivos por los que los 
pacientes no preguntaron. 
4.1.5. Estilo de comunicación . 
Pregunta 14. ¿Cómo prefiere recibir la información sobre la anestesia? (Puede 
marcar más de una opción) 
 No saber nada 
 Información verbal por un anestesista 
 Información por escrito  
 Información a través de un video o película  
 Información en una página Web del hospital  
 
El 99,1% de los encuestados prefirió la combinación de información verbal y escrita. Sólo 
el 1 % prefirió recibir información también en película o video y el 2,8% prefirió también 
a través de una página web. 
 
 
Pregunta 15. ¿Cuándo prefiere recibir la información sobre la anestesia?  












 Más de una semana antes de la cirugía 
 En la semana de la cirugía 
 El mismo día de la cirugía  
 
En relación a cuándo recibir la información anestésica, al 25% de los pacientes no le 
importó cuándo, el 37,3% opinó que más de una semana antes de la cirugía, el 25,5% que 
en la semana de la cirugía y el 12,2 % que el mismo día de la cirugía. 
Tabla 28. Preferencia temporal de 
recibir la información. 
 n % 
No importa 53 25 
Más de una semana  79 37,3 
La misma semana 54 25,5 
El mismo día 26 12,3 
  
Figura 20. Preferencia temporal de 
recibir la información. 
Pregunta 16. ¿Está de acuerdo en recibir anestesia para su operación o prueba?  
Todos contestaron afirmativamente.  
 
Pregunta 17. ¿Le explicaron el plan anestésico propuesto para usted?  
El 62,7% de los pacientes afirmó que les explicaron en la Consulta de Preanestesia el 
plan anestésico específico para ellos. De ellos el 95,5% (IC95%=96,2-94,8; p<0,001) 
estuvo satisfecho de forma estadísticamente significativa. El 37,3% manifestó no haber 
recibido dicha información. De ellos, el 77,2% (IC95%= 78-76,4; p=0,001) refirió estar 
satisfechos con la información y el 22,8% estuvo disconforme con el proceso. Respecto 
a los pacientes que no estuvieron satisfechos con la información, al 11,3% del total, 

















Tabla 29. Manifestación de si 
recibieron la explicación del plan 
anestésico en la Consulta de 
Preanestesia. 
 n % 
Si 133 62,7 
No 79 37,3 
 
Figura 21. Manifestación de si 
recibieron la explicación del plan 
anestésico en la Consulta de 
Preanestesia. 
Pregunta 18. ¿Cuál es? 
 Anestesia general  
 Anestesia regional  
 Anestesia local 
 Sedación  
 Otros 
 
Sólo el 27,2% no supo qué contestar cuándo se les preguntó si ellos mismos podían 
elegir de entre algunas opciones cuál era el tipo de anestesia que iban a recibir. El 62,7% 
afirmó que se le explicó el plan anestésico. Sin embargo, algunos más, el 72,8% 
respondieron cuál era su plan, es decir pudieron reconocer el tipo de anestesia que se les 
iba a aplicar en su intervención. Aquí se objetiva una contradicción, por considerar que 
un 10,1% de los pacientes conocían el tipo de anestesia propuesta a pesar de afirmaron 
que el anestesiólogo no se lo comunicó.  
 
Tabla 30. Identificación del acto 
anestésico tras la explicación en la 
Consulta de Preanestesia. 
 n % 
Si 155 72,8 
No 58 27,2 
Figura 22. Identificación del acto 
anestésico tras la explicación en la 
Consulta de Preanestesia. 
 
 
Pregunta 19. ¿Puede enumerar 2 beneficios anestésicos? 










Tabla 31. Pacientes que fueron 
capaces de enumerar beneficios. 
 n % 
Si 65 29,1 
No 148 70,9 
 
Figura 23. Pacientes que fueron 
capaces de enumerar beneficios. 
 
Pregunta 20. ¿Puede enumerar 2 riesgos anestésicos?  
Únicamente el 24% enumeró riesgos o complicaciones anestésicas.  
Tabla 32. Pacientes que fueron 
capaces de enumerar riesgos. 
 n % 
Si 51 24 
No 162 76 
Figura 24. Pacientes que fueron 
capaces de enumerar riesgos. 
 
Pregunta 21. ¿Puede enumerar 2 métodos para el control del dolor postoperatorio? 
Un 10,3% fue capaz de enumerar métodos para controlar el dolor postoperatorio. La 
mayoría no fue capaz de enumerar beneficios, riesgos o formas de controlar el dolor 
postoperatorio. Sólo el 12,3% enumeró beneficios, el 21,2% complicaciones o riesgos y 
únicamente el 10,3%  métodos para controlar el dolor. Los pacientes que fueron capaces 
de enumerar riesgos o métodos de control del dolor, presentaron valores similares de 
satisfacción.  
Tabla 33. Pacientes que fueron 
capaces de enumerar métodos para 
controlar el dolor. 
 n % 
Si 22 10,3 
No 191 89,7 
 
Figura 25. Pacientes que fueron 
capaces de enumerar métodos para 
controlar el dolor. 
 
Pregunta 22. ¿Está satisfecho con la información recibida en la Consulta de 
Preanestesia?  
El 88,7% (IC 95=84,7%-92,7%) de los pacientes se mostró satisfecho con la información 















del 95%. Por tanto esperamos que la población diana de pacientes de la que se han extraído 
la muestra presente un nivel de satisfacción comprendido entre 84,7 % y 92,7 %. Sólo un 
11,3 % no estuvieron satisfechos.  
Tabla 34. Pacientes satisfechos con 
información verbal. 
 n % 
Si 189 88,7 
No 24 11,3 




4.1.6. Preferencias para futura información  
El 89,77% de los pacientes participantes en el estudio no agregaría más información al 
documento del CI. Respecto a cómo mejorar el proceso de la información, el 75,81% 
consideró que no es necesario mejorarla. 
 
Pregunta 23. ¿Qué le gustaría saber y que estuviera escrito el documento del 
Consentimiento informado? (en la hoja que firmó)  
Las sugerencias quedan reflejadas en la Tabla 35. La mayoría de los pacientes, el 89,8%, 
no modificaría el texto informativo.  
Tabla 35. Sugerencias al documento por parte de los pacientes. 
Sugerencias al documento del CI n (%) 
Explicación del tiempo de recuperación anestésica 1 (0,5) 
Lenguaje sencillo 3 (1,4) 
Información más especifica 5 (2,3) 
Suprimir la palabra muerte/complicación graves 4 (1,9) 
Explicación del acto anestésico 9 (4,2) 
Ninguna 139 (89,8) 
Los que sí lo harían expresaron en una respuesta abierta su deseo de obtener información 
sobre la recuperación anestésica y el periodo postoperatorio. Otros solicitaron un lenguaje 







muerte del texto y los riesgos más graves. También se requirieron más explicaciones sobre 
el acto anestésico.  
 
Respecto a la pregunta abierta en relación con la Consulta de Preanestesia, los resultados 
se pueden observar en la tabla 36.  
Tabla 36. Sugerencias a la Consulta de Preanestesia por parte de los pacientes. 
Sugerencias a la Consulta de Preanestesia n (%) 
Información verbal 18 (8,4) 
Información más especifica 8 (3,7) 
No conocer la información 7 (3,3) 
Mejorar el proceso administrativo (Isla Menor) 3 (1,4) 
Facilitar información por internet 2 (0,9) 
Conocer métodos de control del dolor 2 (0,9) 
Más tiempo para leer el documento del CI 2 (3,7) 
Ninguna Sugerencia 167 (77,7) 
 
La tabla 37 muestra las variables del cuestionario en función de la satisfacción. Se presenta 


















Tabla 37. Variables del cuestionario según la satisfacción. 
 Satisfechos  No satisfechos P 
Nivel de estudio — n (%) 

























Información proporcionada por cirujano — n (%) 117 (93,6) 8 (6,4) 0,006 
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Enumeración métodos control dolor— n (%) 
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4.2. ESTUDIO 2. LEGIBILIDAD DE LOS DOCUMENTOS DE 
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIOLOGÍA DEL 
SERVICIO CANARIO DE SALUD.  
 
Se han analizado 18 de los 21 documentos de consentimiento informado de los Servicios 
de Anestesiología del SCS.  
 
4.2.1. Estadísticas básicas. 
El número medio de palabras en los documentos es de 468,11. La media del número de 
oraciones en los textos es de 47,27. La media de la relación de palabras por frase es de 
9,9 y la media de sílabas es de 1.164,39. 
 
En las siguientes tablas, 38 a 42, se presenta un resumen de las palabras y frases de cada 
documento. Como se explicó anteriormente, un documento será más difícil de leer 
cuantas más palabras y menos frases tenga, resultando un texto con frases largas, que se 
suponen más complicadas.  
 
Tabla 38. Análisis de palabras y frases de los documentos del Hospital 
Universitario Nuestra Señora de Candelaria. 
Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria. 
Documentos de CI Palabras Frases 
Analgesia epidural. 522 52 
Anestesia general y loco-regional. 903 67 
Canalización de vía venosa central. 262 23 
Pacientes que rechazan la transfusión de sangre y 
hemoderivados. 
297 22 






Tabla 39. Análisis de palabras y frases de los documentos del Área de Salud de 
Fuerteventura. 
Área de Salud de Fuerteventura.  
Documentos de CI Palabras Frases 
Anestesia epidural obstétrica. 379 63 
Bloqueo nervioso periférico.  627 71 
Anestesia general.  624 63 
 
Tabla 40. Análisis de palabras y frases de los documentos del Área de Salud de 
Lanzarote. 
Gerencia de Servicios Sanitarios del Área de Salud de Lanzarote. 
Documentos de CI Palabras Frases 
Anestesia general. 414 21 
Anestesia epidural obstétrica.  388 63 
 
Tabla 41. Análisis de palabras y frases de los documentos del Hospital universitario 
de Gran Canaria Doctor Negrín. 
Hospital universitario de Gran Canaria Doctor Negrín.  
Documentos de CI Palabras Frases 
Vía venosa central.  465 24 
Sedación/anestesia en exploraciones diagnósticas y terapéuticas.  464 36 
Anestesia ambulatoria.  543 59 
Anestesia y sedación.  625 64 
 
Tabla 42. Análisis de palabras y frases de los documentos de hospitales con modelo 
general de CI. 
Documentos de CI Palabras Frases 
Hospital Universitario de Canarias. 
Anestesia general. 
615 50 
Hospital Insular Nuestra Señora de Los Reyes. 
Anestesia general. 
413 49 
Hospital materno insular. 
Anestesia general. 
531 33 






4.2.2. Estadísticas de legibilidad.  
Los resultados de los distintos índices de legibilidad por documentos se detallan en las 
tablas 43 a 47.  
Tabla 43. Análisis de legibilidad de los documentos de los hospitales del SCS con 
modelo general. 















































Hospital Insular Nuestra Señora de 
Los Reyes. Anestesia general. 
55.10 Normal 60.23 Normal 















Tabla 44. Análisis de legibilidad de los documentos del Área de Salud de 
Fuerteventura. 
Área de Salud de Fuerteventura. Servicio de anestesiología y Reanimación. 















































Bloqueo nervioso periférico.  56.51 Normal 61.56 Normal 






Tabla 45. Análisis de legibilidad de los documentos del HUNSC. 
Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria. 



















































Canalización de vía venosa central. 43.74 
Algo 
difícil 
49.11  Difícil 














Tabla 46. Análisis de legibilidad de los documentos del Área de Salud de Lanzarote. 
Gerencia de Servicios Sanitarios del Área de Salud de Lanzarote. 
























































Tabla 47. Análisis de legibilidad de los documentos del Hospital universitario de 
Gran Canaria Doctor Negrín 
Hospital universitario de Gran Canaria Doctor Negrín.  












































Sedación/anestesia en exploraciones 
















A continuación se describen los resultados tras calcular los índices de la escala 
INFLESZ y Fernández-Huerta. En la escala de Inflesz el 83,33% (IC 95%=81-86) de 
los textos presentan un índice entre 40 y 55, clasificándose como “Algo difícil”, propios 
para un nivel de bachillerato, lecturas de divulgación científica y prensa especializada y 
el 16,67% (IC95%=14,1-19,3) se clasifican como “Normal”, presentando un índice 
entre 55 y 65, aptos para educación de la ESO, lectura de prensa general y deportiva. 
Los resultados quedan reflejados en las tablas 48 y 49 y en las figuras 27 y 28. 













científica, prensa especializada 
Algo difícil 15 83,3 81-86 
55-56 
ESO, prensa general y 
deportiva 
Normal 3 16,6 73,6-81,8 
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Figura 27. Resultados escala INFLESZ. 
 
Con el índice de Fernández-Huerta, la proporción categórica de “Bastante difícil” 
resultó el 61,1% (IC 95%=55,5-66,7), presentando un índice de 50 a 60, clasificado 
como “Bastante difícil” de leer y apto para un nivel de formación preuniversitaria; como 
“Difícil” el 16,7% (IC 95%=14,1-19,3), con un índice entre 30 y 50 equiparables a un 
nivel de formación de cursos selectivos y como “Normal” el 22,2% (IC95%=73,6-81,8), 
con un índice entre 60 y 70, para un nivel de estudios de 1º y 2º de ESO.  














Difícil 3 16,7 14,1-19,3 
50-60 Cursos selectivos Bastante difícil 11 61,1 55,5-66,7 
60-70 1º y 2º ESO Normal 4 22,2 73,6-81,8 
 















4.2.3. Análisis cualitativo de los textos.  
A continuación se describen aspectos cualitativos de los documentos analizados.  
 
Hospitales con documento único de CI. 
En primer lugar se describen cuatro documentos, correspondiente a los modelos únicos, 
de los hospitales:  
 Hospital Universitario de Canarias,  
 Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil de Canarias, 
 Hospital General de La Palma,  
 Hospital Nuestra Señora de los Reyes, de El Hierro,  
Los dos primeros son de tercer nivel y los dos últimos secundarios. Todos ellos explican 
el procedimiento, las alternativas y los riesgos de la anestesia. Tres cuartas partes 
disponen de espacio para escribir riesgos específicos del paciente y mencionan la 
palabra muerte como riesgo. En el 50% la posibilidad de revocación es expresada en el 
mismo documento. Y sólo en la mitad de ellos hay espacio específico para el nombre 
del médico. La tabla 50 muestra los resultados del análisis cualitativo de los documentos 
generales. 









HNS de los 
Reyes. El 
Hierro 
Explicación procedimiento SI SI SI SI 
Explicación alternativas SI SI SI SI 
Explicación riesgos SI SI SI SI 
Espacio para riesgos 
específicos 
SI SI NO SI 
Mención riesgo de muerte SI SI NO SI 
Posibilidad revocación SI NO NO SI 





Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria. 
El Hospital Nuestra Señora de Candelaria es un hospital de tercer nivel. Dispone de 5 
documentos diferentes para el Servicio de Anestesiología y Reanimación. En todos ellos 
se explican los procedimientos, aunque solamente en el correspondiente a “Anestesia 
general y loco-regional” se explican las alternativas posibles. En todos se mencionan los 
riesgos, pero en uno de ellos no hay espacio para escribir los riesgos específicos del 
paciente. Sólo en dos se menciona la palabra muerte como posible riesgo. En todos ellos 
hay un apartado para revocar el consentimiento y también hay espacio para escribir el 
nombre del médico. Los resultados se muestran en la Tabla 51. 



















 de sangre. 
Explicación 
procedimiento 
SI SI SI SI SI 
Explicación de 
alternativas 
SI NO NO NO NO 
Explicación de 
riesgos 
SI SI SI SI SI 
Espacio para 
riesgos específicos 
SI SI SI SI NO 
Mención riesgo de 
muerte 
SI NO SI NO SI 
Posibilidad 
revocación 
SI SI SI SI SI 
Espacio nombre 
del médico 
SI SI SI SI SI 
Hospital Doctor José Molina Orosa. 
El Hospital Doctor José Molina Orosa, de Lanzarote es de nivel secundario. En el 
Servicio de Anestesiología se dispone, además del documento general, de uno específico 
para “Anestesia epidural obstétrica”. En ambos se explica en qué consiste la anestesia 
aunque en el modelo general no se ofrecen alternativas. En ambos se explican los 
riesgos, hay espacio para detallar riesgos específicos y en ninguno de ellos se menciona 
la palabra muerte. Sólo es posible revocar el consentimiento en el documento para 
“Anestesia epidural obstétrica” y en ambos hay espacio para que el médico escriba su 
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nombre. La tabla 52 recoge los resultados. 
Tabla 52. Análisis cualitativo de los documentos específicos del Hospital Doctor 






Explicación procedimiento SI SI 
Explicación de alternativas NO SI 
Explicación de riesgos SI SI 
Espacio para riesgos específicos SI SI 
Mención riesgo de muerte NO NO 
Posibilidad revocación NO SI 
Espacio nombre del médico SI SI 
Hospital General de Fuerteventura. 
El Hospital General de Fuerteventura, también de nivel secundario, dispone de tres 
modelos diferentes para el área de Anestesiología, para “Anestesia general”, “Anestesia 
de nervio periférico” y “Anestesia epidural obstétrica”. Todos explican el proce-
dimiento, los riesgos, hay espacio para riesgos específicos y no se menciona la palabra 
muerte. En el caso de “Anestesia para nervio periférico” no se detallan posibles 
alternativas y en el de la “Anestesia general” no hay apartado para poder revocar el 
consentimiento. El análisis queda reflejado en la tabla 53. 












Explicación procedimiento SI SI SI 
Explicación de alternativas SI SI NO 
Explicación de riesgos SI SI SI 
Espacio para riesgos específicos SI SI SI 
Mención riesgo de muerte NO NO NO 
Posibilidad revocación NO SI SI 
Espacio nombre del médico SI SI SI 
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Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín. 
El Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín, tiene cuatro modelos de CI 
para Anestesiología, siendo un hospital de tercer nivel. En todos ellos se explican los 
procedimientos, pero las alternativas sólo en el de “Anestesia y sedación”. Se explican 
los riesgos y hay espacio para riesgos específicos en todos ellos; mencionan la 
mortalidad en cada caso salvo en el documento de “Sedación/ anestesia en exploraciones 
diagnósticas/ terapéuticas”. En ninguno hay espacio para el nombre del médico y en dos 
de ellos se solicita la autorización para una reintervención asociada al proceso previo. 
La tabla 54 recoge los resultados. 
Tabla 54. Análisis cualitativo de los documentos específicos del Hospital 
















Explicación procedimiento SI SI SI SI 
Explicación alternativas SI NO NO NO 
Explicación de riesgos SI SI SI SI 
Espacio riesgos  SI SI SI SI 
Mortalidad 1:10.000 SI SI SI NO 
Posibilidad revocación SI SI SI SI 
Espacio nombre del médico NO NO NO NO 
Autorización 
reintervención 
SI NO SI NO 
 
4.2.4. Análisis cuantitativo de los textos. 
Hospital Universitario de Canarias. 
El Hospital Universitario de Canarias, en Tenerife dispone de un modelo único de 
documento de consentimiento informado para Anestesiología. Dicho documento consta 
de 1.461 sílabas, 615 palabras y 50 frases. El promedio de sílabas/palabras es 2.38 y el 
promedio de palabras/frases es de 12.30. Presenta un índice Flesch-Szigriszt de 46,53 lo 
que se interpreta como “Algo difícil” en la escala de Inflesz, equiparable a un nivel de 
lectura de bachillerato, divulgación científica o prensa especializada y un índice de 
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Fernández-Huerta de 51,76, que equivale a un texto “Bastante difícil”, para un nivel de 
lectura preuniversitario.  
 
Hospital Nuestra Señora de los Reyes. 
El Hospital Nuestra Señora de los Reyes, de la isla de El Hierro tiene también un único 
modelo de documento. Dicho texto consta de 950 sílabas, 413 palabras y 49 frases. El 
promedio de sílabas/palabras es 2,30 y el promedio de palabras/frases es de 8,43. 
Presenta un índice Flesch-Szigriszt de 55,10 y un nivel “Normal” en la escala de Inflesz, 
apto para lectores de ESO, prensa general y deportiva, y un índice de Fernández-Huerta 
de 60,23, que equivale a un texto “Normal”, para un nivel de lectura de 1º y 2º de ESO. 
Este documento sería por lo tanto aceptable para la población general. 
 
Hospital General de La Palma. 
El Hospital General de La Palma también dispone de un modelo único de documento de 
consentimiento informado para anestesiología. Dicho documento tiene 1.122 sílabas, 
496 palabras y 27 frases. El promedio de sílabas/palabras es 2,26 y el promedio de 
palabras/frases es de 18,37. Presenta un índice Flesch-Szigriszt de 47,54 con un nivel 
“Algo difícil” en la escala de Inflesz, equiparable a un nivel de lectura de bachillerato, 
divulgación científica o prensa especializada y un índice de Fernández-Huerta de 52,38, 
que equivale a un texto “Bastante difícil”, para un nivel de lectura preuniversitario.  
 
Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil de Canarias. 
Respecto al documento del Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno 
Infantil de Canarias, también único, tiene 1.277 sílabas con 531 palabras y 33 frases. 
Esto refleja un promedio de sílabas/palabras de 2,40 y un promedio de palabras/frases 
de 16,09. Presenta un índice Flesch-Szigriszt de 40,92 interpretado como “Algo difícil” 
en la escala de Inflesz, equiparable a un nivel de lectura de bachillerato, divulgación 
científica o prensa especializada y un índice de Fernández-Huerta de 46,13, que equivale 





Hospital Nuestra Señora de Candelaria. 
El Hospital Nuestra Señora de Candelaria dispone de 5 modelos específicos de 
consentimiento informado para Anestesiología. El texto para Anestesia general y 
Anestesia Regional consta de 2.068 sílabas, siendo el más largo de todos, con 903 
palabras y 67 frases. El promedio de sílabas/palabras es de 2.29 y el promedio de 
palabras/frases de 13,48. Presenta un índice Flesch-Szigriszt de 50,68 “Algo difícil” en 
la escala de Inflesz, equiparable a un nivel de lectura de bachillerato, divulgación 
científica o prensa especializada y un índice de Fernández-Huerta de 55,68, que equivale 
a un texto “Bastante difícil”, recomendado para un nivel de lectura preuniversitario.  
 
El documento sobre Analgesia epidural tiene 1.203 sílabas, 522 palabras y 52 frases. El 
promedio de sílabas/palabras es 2.30 y el de palabras/frases es de 10.04. El índice 
Flesch-Szigriszt es 53,22 equivalente a un texto “Algo difícil” en la escala de Inflesz, 
de un nivel de lectura de bachillerato, divulgación científica o prensa especializada y un 
índice de Fernández-Huerta de 58,32, que equivale a un texto “Bastante difícil”, para un 
nivel de lectura preuniversitario.  
 
El documento para Canalización de vías centrales consta de 638 sílabas, 262 palabras y 
23 frases. Es el más corto de los documentos. El promedio de sílabas/palabras es 2,44 y 
el promedio de palabras/frases es de 11,39. Presenta un índice Flesch-Szigriszt de 43,74 
lo que se interpreta como “Algo difícil” en la escala de Inflesz, equiparable a un nivel 
de lectura de bachillerato, divulgación científica o prensa especializada y un índice de 
Fernández-Huerta de 49,11, que equivale a un texto “Difícil”, para un nivel de lectura 
de Cursos Selectivos. 
 
El texto dirigido a los pacientes que rechazan la transfusión de sangre y hemoderivados 
es uno de los cortos ya que consta de 676 sílabas, 297 palabras y 22 frases. El promedio 
de sílabas/palabras es 2,28 y el promedio de palabras/frases es de 13,50. Presenta un 
índice Flesch-Szigriszt de 51,53 lo que equivale a “Algo difícil” en la escala de Inflesz, 
equiparable a un nivel de lectura de bachillerato, divulgación científica o prensa 
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especializada y un índice de Fernández-Huerta de 56,50, que equivale a un texto 
“Bastante difícil”, para un nivel de lectura preuniversitario.  
 
Como último, el documento sobre el Parche hemático tiene 1.125 sílabas, 483 palabras 
y 64 frases. El promedio de sílabas/palabras es 2,33 y el promedio de palabras/frases es 
de 7,55. Presenta un índice Flesch-Szigriszt de 54,18 lo que se interpreta como “Algo 
difícil” en la escala de Inflesz, equiparable a un nivel de lectura de bachillerato, 
divulgación científica o prensa especializada y un índice de Fernández-Huerta de 59,39, 
que equivale a un texto “Bastante difícil”, para un nivel de lectura preuniversitario. 
 
Hospital General de Fuerteventura. 
El Hospital General de Fuerteventura dispone de 3 documentos específicos. El primero 
de ellos es el referido a la Anestesia general y regional. Tiene 1.420 sílabas y 624 
palabras, con 63 frases. El promedio de sílabas/palabras es 2,28 y el promedio de 
palabras/frases es de 9,90. Presenta un índice Flesch-Szigriszt de 55,16 lo que equivale 
a “Normal” en la escala de Inflesz, equiparable a un nivel de lectura de ESO, prensa 
general o deportiva y un índice de Fernández-Huerta de 60,20, que equivale a un texto 
“Normal”, para un nivel de lectura de 1º y 2º de ESO. 
 
El documento para Anestesia epidural obstétrica tiene 906 sílabas, con 379 palabras y 
63 frases. El promedio de sílabas/palabras es 2,39 y el promedio de palabras/frases es 
de 6,02. Presenta un índice Flesch-Szigriszt de 51,89 lo que equivale a “Algo difícil” en 
la escala de Inflesz, equiparable a un nivel de lectura de bachillerato, divulgación 
científica o prensa especializada y un índice de Fernández-Huerta de 57,27, que equivale 
a un texto “Bastante difícil”, para un nivel de lectura preuniversitario.  
 
El documento sobre Bloqueo nervioso periférico tiene 1.424 sílabas, 627 palabras y 71 
frases. El promedio de sílabas/palabras es de 2,27 y el promedio de palabras/frases es 
de 8,83. Presenta un índice Flesch-Szigriszt de 56,51 lo que equivale a “Normal” en la 
escala de Inflesz, equiparable a un nivel de lectura de ESO, prensa general o deportiva 
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y un índice de Fernández-Huerta de 61,56, que equivale a un texto “Normal”, de nivel 
de lectura1º y 2º de ESO. 
 
Hospital Doctor José Molina Orosa. 
El Hospital Doctor José Molina Orosa, en Lanzarote, dispone de 2 documentos 
específicos. El correspondiente a la Anestesia general, emplea 906 sílabas, 414 palabras, 
y 21 frases. El promedio de sílabas/palabras es de 2,19 y el promedio de palabras/frases 
es de 19,71. Presenta un índice Flesch-Szigriszt de 50,78 lo que se interpreta como 
“Algo difícil” en la escala de Inflesz, equiparable a un nivel de lectura de bachillerato, 
divulgación científica o prensa especializada y un índice de Fernández-Huerta de 55,43, 
que equivale a un texto “Bastante difícil”, para un nivel de lectura preuniversitario. 
 
El texto sobre Anestesia epidural obstétrica, posee 924 sílabas, 388 palabras y 63 frases. 
El promedio de sílabas/palabras es de 2,38 y el promedio de palabras/frases es de 6,16. 
Presenta un índice Flesch-Szigriszt de 52,31 lo que se interpreta como “Algo difícil” en 
la escala de Inflesz, equiparable a un nivel de lectura de bachillerato, divulgación 
científica o prensa especializada y un índice de Fernández-Huerta de 57,67, que equivale 
a un texto “Bastante difícil”, para un nivel de lectura preuniversitario. 
 
Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín. 
Este hospital dispone de 6 documentos específicos. El que se refiere a Anestesia y 
sedación, tiene 1.433 sílabas, 625 palabras y 64 frases. El promedio de sílabas/palabras 
es de 2,29 y el promedio de palabras/frases es de 9,77. Presenta un índice Flesch-
Szigriszt de 54,23 lo que equivale a “Algo difícil” en la escala de Inflesz, equiparable a 
un nivel de lectura de bachillerato, divulgación científica o prensa especializada y un 
índice de Fernández-Huerta de 59,31, que equivale a un texto “Normal”, para un nivel 
de lectura de 1º y 2º de ESO. 
 
El documento sobre Anestesia ambulatoria tiene 1.259 sílabas, 543 palabras y 59 frases. 
El promedio de sílabas/palabras es 2,32 y el promedio de palabras/frases es de 9,20. 
Presenta un índice Flesch-Szigriszt de 53,18 lo que equivale a “Algo difícil” en la escala 
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de Inflesz, equiparable a un nivel de lectura de bachillerato, divulgación científica o 
prensa especializada y un índice de Fernández-Huerta de 58,34, que equivale a un texto 
“Bastante difícil”, para un nivel de lectura preuniversitario.  
 
El texto sobre Sedación/anestesia en exploraciones diagnósticas y terapéuticas tiene 
1.121 sílabas, 464 palabras y 36 frases. El promedio de sílabas/palabras es 2,42 y el 
promedio de palabras/frases es de 12,89. Presenta un índice Flesch-Szigriszt de 43,43 lo 
que equivale a “Algo difícil” en la escala de Inflesz, equiparable a un nivel de lectura de 
bachillerato, divulgación científica o prensa especializada un índice de Fernández-
Huerta de 48,74, que equivale a un texto “Difícil”, para un nivel de lectura de cursos 
selectivos.  
 
El documento para Vía venosa central, consta de 1.046 sílabas, 465 palabras y 24 frases. 
El promedio de sílabas/palabras es de 2,25 y el promedio de palabras/frases es de 19,38. 
Presenta un índice Flesch-Szigriszt de 47,32, lo que equivale a “Algo difícil” en la escala 
de Inflesz, equiparable a un nivel de lectura de bachillerato, divulgación científica o 
prensa especializada y un índice de Fernández-Huerta de 52,11, que equivale a un texto 
“Bastante difícil”, para un nivel de lectura preuniversitario.  
 
En la Tabla 55 se presenta un resumen de los resultados del análisis de legibilidad 

















Tabla 55. Resultados Generales Legibilidad. 
Documentos 




























































































































HINS de Los Reyes 
Anestesia 
950 413 49 2.30 8.43 55.10 Normal 60.23 Normal 
CHU Insular Materno-
Infantil.. CI para 
anestesia 




HG de La Palma. 
Anestesia. 















general y loco-regional. 






HUNS de Candelaria. 
Canalización de vía 
venosa central. 
638 262 23 2.44 11.39 43.74 
Algo 
difícil 
49.11  Difícil 
HUNSC Pacientes que 
rechazan la transfusión 
de sangre y 
hemoderivados. 




















































































































































H.G Fuerteventura. CI  1420 624 63 2.28 9.90 55.16 Normal  60.20 Normal 
H.Dr.José Molina 
Orosa. Anestesia.  


















Canalización vía venosa 
central.  


















Anestesia ambulatoria.  








CI para anestesia y 
sedación.  






4.3. ESTUDIO 3. ESTUDIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN 
LA PRÁCTICA CLÍNICA: VALORACIÓN POR ANESTESIÓLOGOS. 
 
La encuesta fue contestada por 31 médicos adjuntos especialistas en Anestesiología y 
Reanimación y por 8 médicos internos residentes (MIR), con una participación global del 
91,17% para los médicos adjuntos y del 88,88% para los MIR. Hubo 4 especialistas que 
no participaron en el estudio, 3 de ellos se excluyeron por encontrarse de baja en el periodo 
de realización de la encuesta y 1 de ellos no entregó el cuestionario o rehusó participar. 
De los MIR hubo 1 de baja de larga duración en el momento de realización de las 
encuestas. Los estadísticos se basan en todos los casos con datos válidos.  
 
En las siguientes hojas se muestran datos de los médicos adjuntos especialistas y de los 
médicos internos residentes asociados a cada una de las preguntas de la encuesta 
presentada como apéndice, con las tablas con los datos y con las representaciones en 
figuras.  
 
4.3.1. Datos demográficos 
Se analizaron varias características demográficas que serán usadas en ocasiones como 
variables en el análisis estadístico.  
 
A continuación se representa el grupo de médicos adjuntos especialistas en función de sus 
años de experiencia profesional. 
Tabla 56. Distribución médicos 
adjuntos en función de los años de 
experiencia profesional. 
Años n (%) 
0 a 5 6 (19,35) 
5 a 10 5 (16,13) 
10 a 15 5 (16,13) 
más 15 15 (48,39) 
 
Figura 29. Distribución de médicos 















4.3.2. Aspectos generales 
El primer apartado del cuestionario está referido a consideraciones generales sobre el CI, 
a cuestiones consideradas necesarias y a la experimentación de dudas o situaciones 
problemáticas sobre cuestiones de consentimiento.  
Pregunta 1. ¿Considera que dispone de suficiente información sobre el 
consentimiento informado y cuándo se debe realizar? 
El 22,6% de los médicos especialistas consideró no tener información suficiente sobre el 
consentimiento informado. Están distribuidos de la siguiente manera según la experiencia 
profesional: el 50% de los adjuntos entre 0 y 5 años, el 40% de los de entre 5 y 10 años, 
ninguno entre 10 y 15 años y el 13,3% de los de más de 15 años.  
Tabla 57. Valoración de 
conocimientos generales. 
 n % 
Si 24 77,4 
No 7 22,6 
 
Figura 30. Valoración de 
conocimientos generales. 
 
Tabla 58. Valoración conocimientos 
generales de los MIR. 
 n % 
Si 7 87,5 
No 1 12,5 
Figura 31. Valoración conocimientos 
generales de los MIR. 
 
 
Pregunta 2. ¿Le gustaría recibir más información sobre el proceso del 
consentimiento informado? 
Al 71% de los médicos adjuntos le gustaría recibir más información sobre el tema: todos 
los médicos entre 0 y 5 años de experiencia, el 80% de los de entre 5 y 10 años y el 60% 











Tabla 59. Deseo de recibir 
información sobre el CI. 
 n % 
Si 22 71 
No 9 29 
 
Figura 32. Deseo de recibir 
información sobre el CI. 
 
A todos los MIR les gustaría recibir más información.  
 
Pregunta 3. En la práctica clínica alguna vez le ha surgido alguna duda sobre las 
actuaciones respecto al consentimiento informado? P.ej. en personas que rechazan 
determinados tratamientos, en la legalidad de ciertos documentos, en la 
conformidad de determinados procesos, etc. 
El 80,6% afirmaron que alguna vez en la práctica clínica tuvieron dudas sobre sus 
actuaciones respecto a la obtención del consentimiento para actos anestésicos. De ellos, el 
100% de los de entre 0 y 5 años de experiencia, el 60% de los de entre 5 y 10 años, el 80% 
de los de 10 y 15 años y el 80% de los de más de 15 años de experiencia.  
Tabla 60. Dudas respecto al CI. 
 n % 
Si 25 80,6 
No 6 19,4 
 
Figura 33. Dudas respecto al CI. 
 
El 100% de los MIR aseguran haber tenido dudas sobre el proceso. 
 
Pregunta 4. ¿En alguna ocasión ha necesitado llamar al Juez de Guardia para 
resolver algún caso sobre consentimiento informado?  
El 29% de los médicos necesitaron llamar al Juez de Guardia en alguna ocasión para 












Tabla 61. Necesidad del Juez de 
Guardia. 
 n % 
Si 9 29 
No 22 71 
 
Figura 34. Necesidad del Juez de 
Guardia. 
 
Ningún MIR ha necesitado llamar al Juez de Guardia. 
 
Pregunta 5. Si quisiera consultar con el Juez de Guardia para resolver un caso de 
consentimiento informado, ¿Considera que dispone de información suficiente para 
localizarlo en el momento requerido? 
El 80,6% consideraron que en caso de querer consultar con el Juez de Guardia, no 
dispondrían de la información adecuada para localizarlo en el momento requerido, siendo 
la distribución según la experiencia, del 83,3% en el rango de 0 a 5 años, del 100% en los 
de 5 a 10 años y de 10 a 15 años, y del 66,7% en el de más de 15 años. 
Tabla 62. Capacidad de localizar al 
Juez de Guardia. 
 n % 
Si 6 19,4 
No 25 80,6 
 
Figura 35. Capacidad de localizar al 
Juez de Guardia.  
 
Tan sólo un MIR sabría localizar al Juez en caso necesario, constituyendo el 12,5%. 
Tabla 63. Capacidad de los MIR de 
localizar al Juez de Guardia. 
 n % 
Si 1 12,5 
No 7 87,5 
 
Figura 36. Capacidad de los MIR de 


















Pregunta 6. ¿Qué objetivos cumple el documento del CI en la práctica clínica? Puede 
marcar más de una opción. 
 Informar al paciente 
 Guiar al médico en el proceso de la información 
 Constancia legal de su realización 
 Todas las anteriores 
 
En cuanto a los objetivos que cumple el documento de CI en la práctica clínica, el 71% 
abogó por la información, como guía para el médico y para constancia legal de su 
realización.  
Tabla 64. Objetivos del documento de CI. 
 n % 
Información 31 100 
Guía  23 73,2 
Constancia legal 31 100 
Todas 22 71 
 
Figura 37. Objetivos del documento de CI. 
 
Los MIR opinaron que los objetivos del documento son la información, en un 37,5%, 
servir de guía en un 100%, constancia legal de su realización en un 25% y un 75% 





















Tabla 65. Objetivos del documento de CI según los MIR. 
 n % 
Información 3 37,5 
Guía  8 100 
Constancia legal 2 25 
Todas 6 75 
Figura 38. Objetivo del documento de CI según los MIR. 
 
Pregunta 7. En la práctica clínica, ¿Qué objetivos cree usted que se cumplen en el 






Referido a los objetivos del proceso de obtención del consentimiento, el 54,8% abogó 
por la comprensibilidad, el 64,5% por la voluntariedad, el 38,7% por la competencia, el 
90,3% por la información y el 22,6% por la reflexión.  
Tabla 66. Objetivos del proceso de CI. 
 n % 
Comprensibilidad 17 54,8 
Voluntariedad 20 64,5 
Competencia 12 38,7 
Información  28 90,3 






















Figura 39. Objetivos del proceso de CI. 
 
El 100% de los MIR dan la importancia que tiene a la voluntariedad y la reflexión del 
proceso. Sin embargo sólo el 37,5% considera la comprensibilidad y el 75% la 
información. 
Tabla 67. Objetivos del proceso de CI según los MIR. 
 n % 
Comprensibilidad 3 37,5 
Voluntariedad 8 100 
Competencia 2 25 
Información  6 75 
Reflexión 8 100 





































Pregunta 8. ¿Considera necesario obtener el consentimiento informado de un 
paciente para la realización de un procedimiento diagnóstico y/o terapéutico? 
Todos consideraron imprescindible la obtención del CI para cualquier procedimiento 
diagnóstico o terapéutico programado. Respecto a procedimientos de igual índole pero 
urgentes, tan sólo el 38,7% de los médicos adjuntos consideró que es necesario siempre, 
el 58,1% consideró que frecuentemente y el 3,2% que ocasionalmente. Sobre los 
procedimientos emergentes, el 16,7% de los médicos adjuntos creyeron que el 
consentimiento es necesario siempre, el 20% de forma frecuente, el 30% ocasionalmente 
y el 33% nunca.Se puede considerar que los profesionales tienen una actitud correcta 
ante el proceso de obtención del CI, cumpliendo los estándares establecidos según la 
legislación vigente referido a la realización del proceso.  
Tabla 68. Necesidad de obtención de 
CI en intervenciones urgentes. 
 n % 
Siempre 12 38,7 
Frecuentemente 18 58,1 
Ocasionalmente 1 3,2 
 
Figura 41. Necesidad de obtención de 
CI en intervenciones urgentes. 
 
Tabla 69. Necesidad de obtención de 
CI en intervenciones emergentes. 
 n % 
Siempre 5 16,7 
Frecuentemente 6 20 
Ocasionalmente 9 30 
Nunca 10 33 
  
Figura 42. Necesidad de obtención de 
CI en intervenciones emergentes. 
 
La totalidad de los MIR consideró necesaria la obtención del consentimiento para 
procedimientos electivos. Referido a intervenciones urgentes, el 50% siempre y el 50% 
frecuentemente. En lo que se refiere a las emergentes el 37,5% siempre, el 37,5% 
















Tabla 70. Necesidad de obtención de 
CI en intervenciones urgentes según 
los MIR. 
 n % 
Siempre 4 50 
Frecuentemente 4 50 
 
Figura 43. Necesidad de obtención de 
CI en intervenciones urgentes según 
los MIR. 
 
Tabla 71. Necesidad de obtención de 
CI en intervenciones emergentes 
según los MIR. 
 n % 
Frecuentemente 3 20 
Ocasionalmente 3 30 
Nunca 4 33 
 
Figura 44. Necesidad de obtención de 
CI en intervenciones emergentes 
según los MIR. 
 
Pregunta 9. ¿Le gustaría disponer de documentos de consentimiento informado 
específicos? P.ej: Anestesia general/ Anestesia regional/ Anestesia epidural para 
trabajo de parto/ Sedación 
El 93,3% de los médicos preferiría disponer de documentos de CI específicos. Los 
documentos específicos desarrollan de forma más completa un determinado tipo de 
anestesia. En algunos hospitales del SCS y en algunas CCAA hay documentos 
específicos sobre Anestesia General, Anestesia regional, Sedación y Analgesia epidural 
para trabajo de parto. Además en el área de Dolor y de Reanimación hay otros muchos 
para procedimientos menos generales, que no son objeto de este estudio. La mayoría de 
los anestesiólogos considera mejor, en la práctica clínica, disponer de dichos 
documentos. Los detractores de los documentos específicos en Anestesiología basan su 
preferencia en los documentos generales en que todo tipo de anestesia es susceptible de 
requerir de forma urgente una anestesia general, por fallo de la técnica propuesta en 












pacientes que entran en un quirófano, independientemente del tipo de anestesia electo, 
deben saber que existe la posibilidad de realizar una anestesia general y por ello se 
requieren pruebas básicas para la valoración preoperatoria y se exigen una serie de 
medidas, como las ayunas, aunque la anestesia sea de tipo local con o sin sedación.  
Tabla 72. Preferencia de documentos 
de CI específicos. 
 n % 
Si 28 93,3 
No 2 6,7 
 
Figura 45. Preferencia de documentos 
de CI específicos. 
 
A todos los MIR les gustaría disponer de documentos específicos. 
Pregunta 10. ¿Ha leído alguna vez el/los documentos de consentimiento informado 
de su centro? 
Todos los médicos, adjuntos y MIR, leyeron el documento del CI del centro hospitalario 
donde trabajan.  
 
Pregunta 11. ¿Ha leído alguna vez el documento de consentimiento informado de 
los hospitales que dependen de su centro? P.ej del Hospital de La Palma.  
Sólo el 38,7% han leído el documento de CI del hospital del que se aceptan pacientes 
como centro de referencia. 
Tabla 73. Lectura del documento de 
CI del hospital dependiente. 
 n % 
Si 12 38,7 
No 19 61,3 
 
Figura 46. Lectura del documento de 
CI del hospital dependiente. 
 












Tabla 74. Lectura del documentos de 
CI del hospital dependiente. 
 n % 
Si 1 12,5 
No 7 87,5 
 
Figura 47. Lectura por parte de los 
MIR del documento de CI del hospital 
dependiente. 
 
Pregunta 12. ¿Considera mejor la uniformidad en los documentos de 
consentimiento informado en su Comunidad Autónoma? 
El 87,1% de los médicos consideró mejor la uniformidad de los documentos de CI en la 
Comunidad Autónoma de Canarias. 
Tabla 75. Preferencia de uniformidad 
de documentos de CI en la 
Comunidad Autónoma. 
 n % 
Si 27 87,1 
No 4 12,9 
 
Figura 48. Preferencia de 
uniformidad de documentos de CI en 
la Comunidad Autónoma. 
 
Respecto a los MIR, el 87,5% prefirió la uniformidad en los centros del SCS. 
Tabla 76. Preferencia de uniformidad 
de documentos en la Comunidad 
Autónoma por los MIR. 
 n % 
Si 7 87,5 
No 1 12,5 
 
Figura 49. Preferencia de 
uniformidad de documentos en la 
Comunidad Autónoma por los MIR. 
 
4.3.3. El médico como responsable de la información y de la obtención del 
consentimiento. 
Pregunta 13. ¿Cómo utiliza el documento del consentimiento informado? 
El 96,8% de los médicos reconoció no leer el documento del CI en voz alta, sólo el 
51,6% afirmó que el paciente lee el documento, el 67,7% aseguró que discuten el 














Tabla 77. Uso del documento de CI. 
 n % 
Lectura en voz alta 1 3,2 
El paciente lee el documento 16 51,6 
Diálogo  21 67,7 
Nadie lee el documento 6 19,4 
 
Figura 50. Uso del documento de CI. 
 
Los MIR no leen el documento al paciente, el 37,5% afirma que es el paciente quien lo 
lee, y el 75% que emplea el diálogo. A su vez el 100% afirma que nadie lee la 
información escrita.  
Tabla 78. Uso del documento de CI por los MIR. 
 n % 
Lectura en voz alta 0 0 
El paciente lee el documento 3 37,5 
Diálogo  6            75 























Figura 51. Uso del documento de CI por los MIR. 
 
Pregunta 14. ¿De cuánto tiempo dispone el paciente desde la entrega del documento 
de consentimiento informado hasta su firma? 
 Menos de 5 minutos 
 5-10 minutos 
 10-30 minutos 
 Lo que necesite 
En la práctica clínica el 29% de los especialistas dijo que el paciente dispone de menos 
de 5 minutos desde que recibe el documento hasta que debe entregárselo firmado, el 
12,9% afirmó que entre 5 y 10 minutos, el 9,7% manifestó que entre 10 y 30 minutos y 
el 58,1% dice que el paciente dispone del tiempo que necesite. 
Tabla 79. Tiempo disponible con el 
documento de CI. 
 n % 
Menos de 5 minutos 9 29 
Entre 5-10 minutos 4 12,9 
Entre 10-30 minutos 3 9,7 
Tiempo indefinido 15 48,4 
Figura 52. Tiempo disponible con el 
documento de CI. 
 
 
Los MIR respondieron en su mayoría que el paciente dispone de menos de 5 minutos 
para leer el documento, uno de ellos afirmó que entre 5 y 10 minutos y el 25% que lo 
































Tabla 80. Tiempo disponible del 
paciente con el documento de CI 
según los MIR. 
 n % 
Menos de 5 minutos 5 62,5 
Entre 5 y 10 minutos 1 12,5 
Tiempo indefinido 2 25 
Figura 53. Tiempo disponible del 
paciente con el documento de CI 
según los MIR. 
 
 
Pregunta 15. En la práctica clínica, cuando entrega un documento de 
consentimiento informado, ¿El paciente lo lee antes de firmarlo?  
Preguntados de nuevo por la posibilidad de los pacientes de leer el documento, el 67,7% 
de los médicos opinan que el paciente no lee documento, el 22,6% dice que a veces, y 
sólo el 9,7% dice que sí lo leen. 
Tabla 81. Lectura del documento de 
CI según los médicos. 
 n % 
Siempre 3 9,7 
A veces 7 22,6 
Nunca 21 67,7 
 
Figura 54. Lectura del documento de 
CI según los médicos. 
 
Sólo un MIR afirma que el documento es leído siempre por los pacientes antes de 
devolverlo al médico. El 87,5% refieren que el paciente lo lee frecuentemente.  
Tabla 82. Lectura del documento de 
CI según los MIR. 
 n % 
Siempre 1 12,5 
Frecuentemente 7 87,5 
 
Figura 55. Lectura del documento de 




















Pregunta 16. ¿Cuándo entrega un documento de consentimiento informado para 
ser firmado por el paciente, usted escribe los riesgos específicos del paciente, su 
nombre, firma, número de colegiado y fecha?  
Para valorar la cumplimentación del documento se preguntó sobre unos elementos 
determinados. Referidos a los riesgos específicos, el 51,6% afirmó que siempre los 
escribe, el 22,6% que frecuentemente, otro 22,6% que ocasionalmente y el 3,2% que 
nunca. Tan sólo el 58,1% de los médicos escribe su nombre siempre, mientras que el 
20% que no lo escribe nunca. El 100% firman el documento. El 93,5% escribe la fecha 
siempre y el 54,8% escribe siempre su número de colegiado, al contrario que el 22,6% 
que nunca lo escribe.  
Tabla 83. Registro de los riesgos 
específicos,  
 n % 
Siempre 16 51,6 
Frecuentemente 7 22,6 
Ocasionalmente 7 22,6 
Nunca 1 3,2 
 
Figura 56. Registro de los riesgos 
específicos. 
 
Tabla 84. Registro del nombre del 
anestesiólogo. 
 n % 
Si 18 58,1 
Frecuentemente 3 9,7 
Ocasionalmente 6 19,4 
Nunca 4 12,9 
Figura 57. Registro del nombre del 
anestesiólogo. 
 
Tabla 85. Registro de la fecha. 
 n % 
Siempre 29 93,5 
Frecuentemente 2 6,5 
 




















Tabla 86. Registro del número de 
colegiado. 
 n % 
Siempre 17 54,8 
Frecuentemente 4 12,9 
Ocasionalmente 3 9,7 
Nunca 7 22,6 
Figura 59. Registro del número de 
colegiado. 
 
Los MIR son responsables del proceso del consentimiento informado en raras ocasiones. 
Las respuestas sobre la cumplimentación del documento fueron las siguientes: sólo el 
12,5% especifica los riesgos propios del paciente, siendo el 50% los que los determinan 
frecuentemente. Hay un 25% que nunca escribe su propio nombre, un 37,5% lo hace 
siempre y el 37,5% restante lo hace ocasionalmente. Sólo el 75% de los MIR firman 
siempre el documento. La mayoría, el 87,5% escriben siempre la fecha, respecto al 
número de colegiado, el 37,5% lo escribe siempre y el 50% frecuentemente.  
Tabla 87. Registro por parte de los 
MIR de los riesgos específicos. 
 n % 
Siempre 1 12,5 
Frecuentemente 4 50 
Ocasionalmente 3 37,5 
Figura 60. Registro por parte de los 
MIR de los riesgos específicos. 
 
 
Tabla 88. Registro por parte de los 
MIR del nombre del anestesiólogo. 
 n % 
Siempre 3 37,5 
Ocasionalmente 3 37,5 
Nunca 2 25 
Figura 61. Registro por parte de los 

























Tabla 89. Registro por parte de los 
MIR de la firma. 
 n % 
Siempre 6 75 
Frecuentemente 2 25 
Figura 62. Registro por parte de los 
MIR de la firma. 
 
 
Tabla 90. Registro por parte de los 
MIR de la fecha. 
 n % 
Si 7 87,5 
No 1 12,5 
 
Figura 63. Registro por parte de los 
MIR de la fecha. 
 
Tabla 91. Registro por parte de los 
MIR del número de colegiado. 
 n % 
Siempre 3 37,5 
Frecuentemente 4 50 
Nunca 1 12,5 
 
Figura 64. Registro por parte de los 
MIR del número de colegiado. 
Pregunta 17. Cuándo informa al paciente, ¿Considera que entienden lo que usted 
está diciendo? 
La percepción del médico sobre si considera que el paciente entiende lo que se le dice 
es que el 19,4% cree que si, el 54,8% cee que frecuentemente y el 25,8% cree que 
ocasionalmente. 
Tabla 92. Percepción sobre la 
comprensión del paciente. 
 n % 
Siempre 6 19,4 
Frecuentemente 17 54,8   
Ocasionalmente 8 25,8 
Figura 65. Percepción sobre la 






















El 75% de los MIR considera que los pacientes entienden sus explicaciones 
frecuentemente, mientras que el 25% cree que sólo ocasionalmente entienden sus 
explicaciones.  
Tabla 93. Percepción de los MIR del 
entendimiento del paciente. 
 n % 
Frecuentemente 6 75 
Ocasionalmente 2 25 
Figura 66. Percepción de los MIR del 
entendimiento del paciente. 
 
 
Pregunta 18.¿Pregunta activamente al paciente si ha entendido lo explicado o si 
tiene alguna duda?  
 El 38,7% aseguró que siempre le pregunta al paciente de una manera activa si tiene 
alguna duda, el 45,2% lo hace con frecuencia y el 16,1% ocasionalmente.  
Tabla 94. Pregunta activa al paciente 
sobre si tiene dudas. 
 n % 
Siempre 12 38,7 
Frecuentemente 14 45,2 
Ocasionalmente 5 16,1 
Figura 67. Pregunta activa al paciente 
sobre dudas. 
 
Los MIR, en su mayoría, preguntan al paciente si quiere aclarar alguna duda sobre algo. 
Tabla 95. Pregunta por parte de los 
MIR activa al paciente sobre si tiene 
dudas. 
 n % 
Siempre 6 75 
Frecuentemente 2 25 



















Pregunta 19. ¿Qué opina de la cantidad de información del documento de 
consentimiento informado? 
Según el 45,2% de los médicos, el documento de CI tiene la cantidad de información 
suficiente, el 29% opina que es bastante, el 19,4% que es poca y el 6,5% que es mucha.
Tabla 96. Cantidad de información 
del documento de CI. 
 n % 
Poca 6 19,4 
Suficiente 14 45,2 
Bastante  9 29 
Mucha 2 6,5 
Figura 69. Cantidad de información 
del documento de CI. 
 
 
El 50% de los MIR considera que la información ofrecida en el documento es suficiente 
en el 50% de los casos y bastante en el 25%. 
Tabla 97. Cantidad de información 
del documento de CI según los MIR. 
 n % 
Poca 1 12,5 
Suficiente 4 50 
Bastante  2 25 
Mucha 1 12,5 
Figura 70. Cantidad de información 
del documento según los MIR. 
 
 
Pregunta 20. ¿Ofrece habitualmente al paciente más explicaciones que las 
aportadas en el documento del consentimiento informado? 
El 6,5% de los médicos afirmó que nunca ofrece más explicaciones que las aportadas en 
el documento de CI, el 22,6% aseguró que siempre lo hace, el 29% que frecuentemente 




















Tabla 98. Explicaciones verbales 
adicionales al documento de CI. 
 n % 
Siempre 7 22,6 
Frecuentemente 9 29 
Ocasionalmente 13 41,9 
Nunca 2 6,5 
Figura 71. Explicaciones verbales 
adicionales al documento de CI. 
 
El 75% de los MIR ofrece frecuentemente explicaciones verbales adicionales a las 
aportadas en el documento de información, y el 25% ocasionalmente. 
Tabla 99. Explicaciones verbales 
adicionales por parte de los MIR. 
 n % 
Frecuentemente 6 75 
Ocasionalmente 2 25 
Figura 72. Explicaciones verbales 
adicionales por parte de los MIR. 
 
Pregunta 21. ¿Qué información considera usted se debe proporcionar a los 
pacientes sobre los riesgos de los procedimientos que se van a realizar? 
 Dar toda la información 
 Dar los riesgos muy graves  relativamente frecuentes y los leves pero muy 
frecuentes 
 Dar solo los más frecuentes y en el caso que el paciente quiera profundizar 
más, decirle también los riesgos excepcionales.  
Según el 25,8% de los especialistas debería constar en el documento toda la información 
referente a los riesgos, según el 32,3% sólo los riesgos muy graves y los leves pero muy 





















Tabla 100. Información sobre los 
riesgos. 
 n % 
Todos los riesgos 8 25,8 
Riesgos leves frecuentes 
y muy graves 
10 32,3 
Riesgos frecuentes 13 41,9 
 
Figura 73. Información sobre los 
riesgos. 
 
La opinión de los MIR respecto a los riesgos es que el 50% cree que se debería dar toda 
la información y el otro 50% considera que se debería informar sólo sobre los riesgos 
muy graves y los leves pero muy frecuentes.  
Tabla 101. Información sobre los 
riesgos según los MIR. 
 n % 
Todos los riesgos 4 50 
Riesgos leves frecuentes 
y muy graves 
4 50 
 
Figura 74. Información sobre los 
riesgos según los MIR. 
 
Pregunta 22. ¿El paciente debe disponer de tiempo suficiente para reflexionar su 
decisión?  
Todos los adjuntos y los MIR opinaron que los pacientes deben de disponer de tiempo 
suficiente para reflexionar sobre su decisión. 
 
Pregunta 23. ¿Considera que usted debe proporcionar la información y obtener el 
consentimiento para un acto anestésico al menos 24 horas antes de su realización? 
El 90,3% abogó por que la información debe ofrecerse 24 horas antes de la intervención.  
Tabla 102. Reflexión 24 horas. 
 n % 
Si 28 90,3 
No 3 9,7 
 




















La totalidad de los MIR contestó afirmativamente.  
 
4.3.4.El médico como responsable del acto anestésico. 
Este bloque de preguntas hace referencia a las situaciones en que el anestesiólogo realiza 
la entrevista preoperatoria el día de la intervención quirúrgica en la Sala de Preanestesia. 
El paciente ya otorgó su consentimiento, pero en ocasiones hasta 1 año previo.  
Pregunta 24. ¿Comprueba que el paciente ratifica el consentimiento o que no lo ha 
revocado? 
El 67,7% de los médicos aseguró que siempre comprueba la ratificación del 
consentimiento antes de la intervención anestésica y el 25,8% afirmó que la realiza 
dependiendo de las ocasiones.   
Tabla 103. Comprobación de la 
ratificación del CI. 
 n % 
Siempre 21 67,7 
Frecuentemente 3 9,7 
Ocasionalmente 5 16,1 
Nunca 2 6,2 
 
Figura 76. Comprobación de la 
ratificación del CI. 
 
El 62,5% de los MIR ratifica el consentimiento en el momento de la intervención de 
forma estandarizada. 
Tabla 104. Comprobación por parte 
de los MIR de la ratificación del CI. 
 n % 
Siempre 5 62,5% 
Frecuentemente 3 37,5% 
 
Figura 77. Comprobación por parte 
de los MIR de la ratificación del CI. 
 
Pregunta 25. ¿Comprueba que hay documento de consentimiento informado en la 
Historia Clínica antes de una intervención programada anestésica? 
El 80,6% afirmó comprobar que existe documento de CI en la historia clínica previa a 













Tabla 105. Verificación de la 
existencia de documento. 
 n % 
Siempre 25 80,6 
Frecuentemente 3 9,7 
Ocasionalmente 3 9,7 
 
Figura 78. Verificación de la 
existencia de documento. 
 
 
Tabla 106. Verificación por parte de 
los MIR de la existencia de 
documento. 
 n % 
Siempre 6 75 
Frecuentemente 2 25 
Figura 79. Verificación por parte de 




Pregunta 26. ¿Antes de realizar un acto anestésico ha encontrado un documento 
de consentimiento informado incompleto? 
Sólo el 3,2% de los médicos afirma que nunca ha encontrado ningún documento de CI 
incompleto antes de realizar un acto anestésico. El 45,2% afirma que frecuentemente lo 
encuentra incompleto y el 51,6% que ocasionalmente está incompleto.  
Tabla 107. Encuentro de documentos 
incompletos. 
 n % 
Frecuentemente 14 45,2 
Ocasionalmente 16 51,6 
Nunca 1 3,2 
 
Figura 80. Encuentro de documentos 
incompletos. 
 
El 50% de los MIR afirmó encontrar el documento incompleto frecuentemente y el otro 




















Tabla 108. Encuentro por parte de los 
MIR de documentos incompletos. 
 n % 
Frecuentemente 4 50 
Ocasionalmente 4 50 
 
Figura 81. Encuentro por parte de los 
MIR de documentos incompletos. 
 
 
Pregunta 27. En caso afirmativo (Puede marcar más de una opción):  
 Sin firmar por el médico 
 Sin el nombre del médico 
 Sin el número de colegiado 
 Sin fecha 
 Sin firmar por el paciente 
 Sin nombre del paciente 
De ellos el 73,3% afirmó que sin la firma del médico, el 76,7% que sin el número de 
colegiado, el 40% que sin la firma del paciente, el 73,3% que sin el nombre del médico, 
el 70% sin la fecha y el 26,7% que sin el nombre del paciente.  
Tabla 109. Documentos sin la firma 
del anestesiólogo. 
 n % 
Si 22 73,3 
No 8 26,7 
 
Tabla 110. Documentos sin el número 
de colegiado. 
 n % 
Si 23 76,7 
No 7 23,3 
 
Tabla 111. Documentos sin la firma 
del paciente. 
 n % 
Si 12 40 
No 18 60 
Tabla 112. Documento sin la fecha. 
 n % 
Si 21 70 
No 9 30 
 
 
Tabla 113. Documento sin el nombre 
del anestesiólogo. 
 n % 
Si 22 73,3 
No 8 26,7 
Tabla 114. Documento sin el nombre 
del paciente. 
 n % 
Si 8 26,7 







Figura 82. Ítems que faltan en el documento.  
 
Los MIR reflejaron que en el 62,5% de los casos falta la firma del anestesiólogo, en el 
87,5% el número de colegiado y en la mitad de los casos su nombre. Respecto a la fecha, 
no consta en el 25% de las ocasiones. El nombre del paciente falta en el 25% de los 
casos y su firma en el 62,5% de las ocasiones.  
Tabla 115. Documentos sin la firma 
del anestesiólogo según los MIR. 
 n % 
Si 5 62,5 
No 3 37,5 
 
Tabla 116. Documentos sin el número 
de colegiado según los MIR . 
 n % 
Si 7 87,5 
No 1 12,5 
 
Tabla 117. Documentos sin la firma 
del paciente según los MIR  
 n % 
Si 5 62,5 
No 3 37,5 
 
Tabla 118. Documento sin la fecha 
según los MIR . 
 n % 
Si 2 25 
























Tabla 119. Documento sin el nombre 
del anestesiólogo según los MIR. 
 n % 
Si 4 50 
No 4 50 
Tabla 120. Documento sin el nombre 
del paciente según los MIR . 
 n % 
Si 2 25 
No 6 75 
 
Pregunta 28. ¿En la Sala de Preanestesia cumplimenta un documento de 
consentimiento informado si no está en la Historia Clínica o está incompleto? 
Sobre si cumplimentan el documento en la entrevista inmediatamente previa a la 
intervención, en caso de estar parcialmente rellenado, 12,9% afirmó que nunca lo hacen, 
el 32,3% que siempre, el 22,6% que frecuentemente y el 32,3% que ocasionalmente.  
Tabla 121. Cumplimentar los 
documentos de CI incompletos. 
 n % 
Siempre 10 32,3 
Frecuentemente 7 22,6 
Ocasionalmente 10 32,3 
Nunca 4 12,9 
 
Figura 84. Cumplimentar los 





























Figura 83. Ítems que faltan en el documento según los MIR . 
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Los MIR cumplimentan los datos que faltan siempre en un 42,9% de las veces, 
frecuentemente en un 28,6%, y ocasionalmente y nunca en un 14,3% cada uno.  
Tabla 122. Cumplimentar los 
documentos de CIincompletos. 
 n % 
Siempre 3 42,9 
Frecuentemente 2 28,6 
Ocasionalmente 1 14,3 
Nunca 1 14,3 
Figura 85. Cumplimentar los 
documentos de CI incompletos. 
 
 
Pregunta 29. Cuando se encuentra a un paciente derivado del Hospital General de 
La Palma, ¿Considera que el proceso de consentimiento informado se ha realizado 
correctamente? 
Respecto a los pacientes que provienen del hospital de una isla menor sólo el 10,53% 
de los médicos consideró que el proceso de obtención del consentimiento siempre es 
adecuado, frente al 18,42% que opinó que lo es frecuentemente, el 39,47% que 
ocasionalmente y el 31,58% que consideró que nunca se realiza el proceso 
adecuadamente, siendo los datos de los MIR similares. 
Tabla 123. Corrección del proceso en 
el Hospital General de La Palma 
según los adjuntos. 
 n % 
Siempre 3 9,7 
Frecuentemente 6 19,3 
Ocasionalmente 12 38,7 
Nunca 10 32,3 
Figura 86. Corrección del proceso en 
el Hospital General de La Palma 






















Tabla 124. Corrección del proceso en 
el Hospital General de La Palma 
según los MIR. 
 n % 
Frecuentemente 3 37,5 
Ocasionalmente 3 37,5 
Nunca 2 25 
 
Figura 87. Corrección del proceso en 
el Hospital General de La Palma 
según los MIR. 
 
 
Pregunta 30. Cuando se encuentra a un paciente derivado del Hospital General de 
La Palma, ¿El documento de CI se ha cumplimentado adecuadamente?  
Según un 12,9% el documento de CI cumplimentado en el hospital dependiente del 
nuestro nunca está cumplimentado de forma adecuada, un cuarto de los médicos 
afirmaron que siempre, un 38,7% que de forma frecuente y un 22,6% de manera 
ocasional. El 42,9% de los MIR cree que la cumplimentación del documento nunca es 
correcta y otro 42,9% considera que frecuentemente.   
Tabla 125. Corrección del documento 
del HG de La Palma según los 
adjuntos. 
 n % 
Siempre 8 25,8 
Frecuentemente 12 38,7 
Ocasionalmente 7 22,6 
Nunca 4 12,9 
Figura 88. Corrección del documento 
del HG de La Palma según los 
adjuntos. 
 
Tabla 126. Corrección del documento 
del HG de La Palma según los MIR. 
 n % 
Frecuentemente 3 42,9 
Ocasionalmente 1 14,2 
Nunca 3 42,9 
Figura 89. Corrección del documento 



























Pregunta 31. Cuando una Valoración Preanestésica es reactivada por el Servicio 
de Admisiones. ¿Usted considera que el proceso de la información es adecuado?  
El 25,8% de los médicos afirmó que cuando el Servicio de Admisiones cita a un antiguo 
paciente a una nueva intervención quirúrgica sin ser valorado en la Consulta de 
Preanestesia nuevamente el proceso de obtención del CI es adecuado, el 71% afirmó 
que no es adecuado y el 3,2% que en algunas ocasiones.  
Tabla 127. Corrección del proceso en 
una reactivación del Servicio de 
Admisiones según los adjuntos. 
 n % 
Si 8 25,8 
A veces 1 3,2 
No 22 71 
 
Figura 90. Corrección del proceso en 
una reactivación del Servicio de 
Admisiones según los adjuntos. 
El 28,6% de los MIR considera que el proceso de reactivación de una valoración 
preanestésica es incorrecto siempre y el 71,4% a veces.  
 
Tabla 128. Corrección del proceso en 
una reactivación del Servicio de 
Admisiones según los MIR. 
 n % 
Si 2 28,6 
A veces 5 71,4 
Figura 9182. Corrección del proceso 
en una reactivación del Servicio de 
Admisiones según los MIR. 
 
Pregunta 32. Cuando una Valoración Preanestésica es reactivada por el Servicio 
de Admisiones, ¿Ha encontrado el documento de consentimiento informado 
cumplimentado adecuadamente? 
Sobre la misma cuestión referida al documento de CI, el 12,9% de los médicos dijeron 
encontrar el documento siempre adecuadamente cumplimentado, el 22,6% 














Tabla 129. Corrección del documento 
en una reactivación del Servicio de 
Admisiones según los adjuntos. 
 n % 
Siempre 4 12,9 
Frecuentemente 7 22,6 
Ocasionalmente 11 35,5 
Nunca 9 29 
Figura 92. Corrección del documento 
en una reactivación del Servicio de 
Admisiones según los adjuntos. 
 
Los MIR consideraron que el documento es correcto ocasionalmente en el 85,7% de 
las ocasiones y que no lo es nunca en el 14,3%. 
Tabla 130. Corrección del documento 
en una reactivación del Servicio de 
Admisiones según los MIR. 
 n % 
Ocasionalmente 6 85,7 
Nunca 1 14,3 
Figura 93. Corrección del documento 
en una reactivación del Servicio de 
Admisiones según los MIR. 
 
Pregunta 33. Que el proceso de consentimiento informado no sea adecuado, ¿Es 
motivo para que usted cancele la intervención anestésica?  
El 25,8% refiere que nunca cancela un procedimiento porque la obtención del CI sea 
inadecuada, el 45,2% afirma que la cancela sólo ocasionalmente, el 12,9% que 
frecuentemente y el 16,1% asegura que la cancela siempre. 
Tabla 131. Cancelación de la 
intervención por CI  inadecuado. 
 n % 
Siempre 5 16,1 
Frecuentemente 4 12,9 
Ocasionalmente 14 45,2 
Nunca 8 25,8 
 Figura 94. Cancelación de la 
intervención por CI inadecuado. 
 






















Pregunta 34. En la práctica clínica, en actos anestésicos sucesivos de una primera 
intervención, renueva el documento del consentimiento informado en cada 
ocasión? (P.ej: anestesia para cesárea tras analgesia de parto, sangrado en el 
postoperatorio inmediato, anestesia para intervención por dehiscencia de 
suturas...) 
En actos sucesivos a una intervención ya aceptada, como procedimientos urgentes 
derivado del primero, (p. ej. Sangrado), el 13,3% de los médicos siempre renueva el 
consentimiento cumplimentando un nuevo documento, el 13,3% lo hace 
frecuentemente, el 40% ocasionalmente y el 33,3% nunca. 
Tabla 132. Renovación del CI para 
intervenciones sucesivas. 
 n % 
Siempre 4 13,3 
Frecuentemente 4 13,3 
Ocasionalmente 12 40 
Nunca 10 33,3 
 
Figura 95. Renovación del CI para 
intervenciones sucesivas. 
 
El 28,6% de los MIR afirmó que renueva el CI frecuentemente, otro 28,6% refirió 
hacerlo ocasionalmente y un 42,9% nunca. 
Tabla 133. Renovación del CI para 
intervenciones sucesivas por los MIR. 
 n % 
Frecuentemente 2 28,6 
Ocasionalmente 2 28,6 
Nunca 3 42,9 
Figura 96. Renovación del CI para 





















Pregunta 35. En caso de personas desorientadas o consideradas no competentes 
exige el documento legal donde se nombra un tutor legal para la obtención del 
consentimiento?  
Cuando el paciente no está capacitado para tomar la decisión el 45,2% de los médicos 
exige un documento legal donde se nombra al tutor, el 12,9% frecuentemente, el 9,7% 
ocasionalmente y el 32,3% nunca lo solicita 
Tabla 134. Exigencia del documento 
de asignación de la tutoría legal. 
 n % 
Siempre 14 45,2 
Frecuentemente 4 12,9 
Ocasionalmente 3 9,7 
Nunca 10 32,3 
Figura 97. Exigencia del documento 
de asignación de la tutoría legal. 
Los MIR solicitan el documento de tutoría legal de un paciente frecuentemente en el 
14,3%, ocasionalmente en el 28,6% y nunca en un 57,1%.  
Tabla 135. Exigencia del documento 
de asignación de la tutoría legal por 
los MIR. 
 n % 
Frecuentemente 1 14,3 
Ocasionalmente 2 28,6 
Nunca 4 57,1 
Figura 98. Exigencia del documento 
de asignación de la tutoría legal por 
los MIR. 
 
Pregunta 36. En situaciones de urgencia, ¿Usted realiza el proceso del 
consentimiento informado? ¿Usted cumplimenta el documento del consentimiento 
informado?  
Preguntados sobre si realizan el proceso del CI en situaciones de urgencia, el 55,2% 
afirmó que siempre, el 34,5% que frecuentemente y el 10,3% que ocasionalmente. 
Respecto a la cumplimentación del documento en actos urgentes, el 65% afirmó 













Tabla 136. Realización del proceso en 
urgencias. 
 n % 
Siempre 16 55,2 
Frecuentemente 10 34,5 
Ocasionalmente 3 10,3 
 
Figura 99. Realización del proceso en 
urgencias. 
 
La cumplimentación del documento se realiza en un 65% de los anestesiólogos siempre, 
en un 27,6% frecuentemente y en un 6,9% ocasionalmente 
Tabla 137. Cumplimentar el 
documento en urgencias. 
 n (%) 
Siempre 19 65 
Frecuentemente 8 27,6 
Ocasionalmente 2 6,9 
Figura 100. Cumplimentar el 
documento en urgencias. 
 
 
Los MIR en situaciones urgentes realizan el proceso siempre en un 50% , 
frecuentemente en un 37,5% y ocasionalmente un 12,5%. A la hoira de cumplimentar el 
docuemnto legal lo hace el 25% siempre, el 12,5 % frecuentemente, otro 25% 
ocasionalmente y el 37,5% no lo rellena nunca.  
Tabla 138. Realización del proceso en 
urgencias según los MIR. 
 n % 
Siempre 4 50 
Frecuentemente 3 37,5 
Ocasionalmente 1 12,5 
Figura 101. Realización del proceso en 


















Tabla 139. Cumplimentar el 
documento en urgencias según los 
MIR. 
 n (%) 
Siempre 2 25 
Frecuentemente 1 12,5 
Ocasionalmente 2 25 
Nunca 3 37,5 
Figura 102. Cumplimentar el 




Pregunta 37. En situaciones de emergencia, ¿Usted realiza el proceso del 
consentimiento informado? ¿Usted cumplimenta el documento del consentimiento 
informado?  
En respuesta a la misma pregunta pero referida a procedimientos emergentes, sólo el 10% 
aseguró que siempre realiza el proceso de obtención del CI aunque el 20,7% siempre 
cumplimenta el documento, el 20% informa frecuentemente y el 56,7% ocasionalmente. 
El 17,2% rellena el documento frecuentemente y el 44,8% ocasionalmente.  
Tabla 140. Realización del proceso en 
emergencias. 
 n % 
Siempre 3 10 
Frecuentemente 6 20 
Ocasionalmente 17 56,7 
Nunca 4 13,3 
 
Figura 103. Realización del proceso en 
emergencias. 
 
Tabla 141. Cumplimentar el 
documento en emergencias. 
 n % 
Siempre 6 20,7 
Frecuentemente 5 17,2 
Ocasionalmente 13 44,8 
Nunca 5 17,2 
Figura 104. Cumplimentar el 




























Los MIR realizan el proceso en situaciones emergentes siempre en un 25%, 
frecuentemente en un 12,5%, ocasionalmente en un 25% y nunca en un 37,5%. Respecto 
a la cumplimentación del documento, se realiza siempre en un 12,5% frecuentemente y 
ocasionalmente en un 25% cada uno y nunca en un 37,5%.  
Tabla 142. Realización del proceso en 
emergencias según los MIR. 
 n (%) 
Siempre 2 25 
Frecuentemente 1 12,5 
Ocasionalmente 2 25 
Nunca 3 37,5 
Figura 105. Realización del proceso en 




Tabla 143. Cumplimentar el 
documento en emergencias según los 
MIR. 
 n (%) 
Siempre 1 12,5 
Frecuentemente 2 25 
Ocasionalmente 2 25 
Nunca 3 37,5 
Figura 106. Cumplimentación del 
documento de CI en emergencias 
según los MIR. 
Pregunta 38. ¿Considera mejorable la información proporcionada a los pacientes?  
La totalidad de los anestesiólogos, adjuntos y MIR, afirmaron que la información 
proporcionada a los pacientes podría mejorarse.  
 
Pregunta 39. ¿Cómo podría mejorarse la información a los pacientes? (Puede 
marcar más de una opción)  
 Citando a todos los pacientes en la Consulta de Preanestesia (para trabajo de 
parto, para reintervenciones) 
 Aumentando el tiempo para la información  
 Formando mejor a los profesionales  
 Formando mejor sobre salud a los usuarios sanitarios 



















El 60% cree que citando a todos los pacientes a la Consulta de Preanestesia se mejoraría 
la información, el 70% consideró que usando más tiempo para informar, el 63,3% que 
aumentando la formación a los profesionales, el 50% que mejorando la formación sobre 
salud de los usuarios y el 86,7% que mejorando los documentos de información.  
 
Los MIR respondieron que el proceso se podría mejorar citando a los pacientes a la 
consulta en un 75%, todos afirmaron que aumentando el tiempo de información, también 
el 75% consideró buena la opción de formar a los profesionales y un 37,5% que 
formando mejor a los usuarios sanitarios. Un 87,5% consideró que la mejoría del 
documento ayudaría a mejorar el proceso  
Tabla 144. Aspectos a mejorar según los anestesiólogos. 
 n % 
Cita en la Consulta 18 60 
Aumento de tiempo para informar 21 70 
Mejorar formación médicos 19 63,3 
Mejorar formación usuarios 15 50 
Mejorar documentos de CI 26 86,7 
 









Figura 107. Aspectos a mejorar según los anestesiólogos. 
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Tabla 145. Aspectos a mejorar según los MIR. 
 n % 
Cita en la Consulta 6 75 
Aumento de tiempo para informar 8 100 
Mejorar formación médicos 6 75 
Mejorar formación usuarios 3 37,5 
Mejorar documentos de CI 7 87,5 
 
Pregunta 40. ¿En alguna ocasión ha realizado un acto anestésico sin el proceso de 
obtención del CI realizado adecuadamente?  
El 86,7% de los médicos aseguró haber realizado actos anestésicos sin el proceso de 
obtención del CI realizado adecuadamente. Los MIR no actúan nunca solos, por lo tanto 





















Tabla 146. Realización en alguna 
ocasión de actos anestésicos sin la 
obtención correcta del CI. 
 n (%) 
Si 26 86,7 
No 4 13,3 
 
Figura 109. Realización en alguna 
ocasión de actos anestésicos sin la 










































































La línea de trabajo de esta Tesis Doctoral es el estudio del consentimiento informado en 
anestesiología desde tres enfoques diferentes, para obtener datos de una manera integral 
y permitir que las interpretaciones sean lo más cercanas posible a la realidad. 
 
La información es la base para la toma de decisiones en materia sanitaria. La pérdida de 
calidad de vida, o de la vida misma, por enfermedad, es un proceso difícil de asumir y 
gestionar para algunas personas. La intervención quirúrgica, asociada necesariamente a 
la intervención anestésica, es un tratamiento posible de algunas patologías. En ocasiones 
se percibe como una solución y como una esperanza a la curación o la supervivencia. 
Sin embargo los actos médicos invasivos van asociados a riesgos y, en ocasiones, a 
complicaciones inherentes de las técnicas empleadas. Algunas veces los procesos 
curativos o paliativos invasivos pueden llevar a un desenlace fatal en un tiempo menor 
que la evolución de la patología que se pretendía curar. Los pacientes tienen derecho a 
conocer los beneficios de las técnicas propuestas, los resultados esperables, las posibles 
complicaciones y las alternativas que hoy en día ofrece la ciencia médica para tomar 
decisiones apropiadas según sus creencias y modo de vida. Y los profesionales debemos 
garantizar dicho derecho. A pesar de las dificultades inherentes al sistema en el que 
realizamos nuestro trabajo, hemos de ser capaces de conocer nuestras obligaciones, de 
detectar los fallos existentes en nuestra práctica clínica para poder analizar la realidad y 
proponer soluciones prácticas para la garantía de los derechos sanitarios.  
 
5.2. ESTUDIO 1. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO Y SU 
REALIDAD EN LA PRÁCTICA CLÍNICA: CONOCIMIENTO DE LOS 
PACIENTES DEL PLAN ANESTÉSICO.  
Verificar que hay una adecuada transmisión de información entre médico y paciente es 
complejo, así como cuantificar el nivel de comprensión del paciente. El recuerdo o la 
repetición de conceptos es un método de valoración de la transmisión de información, tal 
y como demuestran Tait y colaboradores [79]. A continuación se presenta las discusión 
del Estudio 1 asociando cada apartado a las preguntas realizadas a los pacientes, para 




En nuestro medio, tal y cómo se ha descrito, el documento de CI se entrega antes de entrar 
a la Consulta de Preanestesia lo que significa que no lo entrega el anestesiólogo. Ello 
permite al paciente leerlo en la Sala de Espera. En general una vez dentro de la consulta 
el paciente no tiene oportunidad para leerlo, a no ser que lo solicite expresamente.  
 
Las diferencias por edad o género no fueron relevantes en ningún resultado. Tampoco la 
satisfacción dependió de la edad. Casi todos los pacientes fueron españoles por lo que las 
dificultades idiomáticas de comprensión pueden desestimarse.  
 
La educación superior se asocia a mayor demanda de información y la menor 
alfabetización a mayores dificultades para entender información médica básica y, en 
particular, explicaciones sobre riesgos y beneficios [80,81]. Parte de razón para explicarlo 
es que los documentos de CI se escriben normalmente en un nivel de lectura de 8º curso 
de EGB y que los profesionales de la salud suelen utilizar una terminología difícil de 
entender [79,80,81,82]. Una de las hipótesis de esta Tesis es que la información 
preoperatoria sobre el acto anestésico tiene una compresión parcial y uno de los factores 
influyentes en ella es el nivel de estudios del paciente. Sin embargo según los resultados 
obtenidos, con significación estadística, se presenta un hallazgo no concordante con 
estudios previos ya que el nivel de estudios no se asoció de forma significativa con ningún 
otro parámetro.  
 
5.2.2.Información solicitada y recibida. 
Pregunta 1. ¿En la Consulta del doctor que le va a operar o a hacer la prueba 
recibió información sobre la anestesia?  
Casi dos tercios de los pacientes fueron informados sobre la anestesia por el cirujano. 
La información que proporciona el cirujano sobre la anestesia, no objeto de este estudio, 
en ocasiones no se ajusta con la realidad, pero que el cirujano haya informado del tipo 
de anestesia al paciente está asociado de manera significativa con mayor satisfacción 
del proceso informativo. Una explicación puede ser que los pacientes establecen una 
mayor relación de confianza con el cirujano, con el que se encuentran en varias 
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ocasiones y toman la decisión de realizar la intervención quirúrgica. La visita con el 
anestesiólogo en la consulta es un encuentro único y el anestesiólogo del quirófano 
habitualmente será otro diferente al de la consulta. Por ello la información 
proporcionada por el médico responsable del ingreso del paciente, que es el cirujano, al 
que conocen más y con el que poseen una mayor relación, podría satisfacer al paciente. 
Sólo se pretendía conocer si los cirujanos informan o no al paciente sobre la anestesia y 
casi dos tercios de los pacientes así lo refirieron. La información sobre el procedimiento 
elegido, el mejor en cada caso ajustado a las condiciones del paciente, debe ser 
proporcionada por el especialista. En ocasiones una intervención va asociada a un tipo 
de anestesia pero se puede cambiar de elección por patología específica del paciente o 
por sus preferencias. Al asociar esta pregunta con la satisfacción de la Consulta de 
Preanestesia se comprobó que los pacientes con información por parte del cirujano 
estuvieron más satisfechos.  
 
Pregunta 2. En la Consulta de Preanestesia o antes ¿Le entregaron una hoja de 
Consentimiento Informado sobre la anestesia?  
Como era de esperar a todos los pacientes se les hizo entrega de la hoja de CI al entregar 
la cita en la ventanilla administrativa de la Consulta de Preanestesia. De forma general 
se puede afirmar que los pacientes tienen oportunidad de leer el documento si así lo 
desean.  
 
Pregunta 3. ¿Leyó la hoja del Consentimiento Informado sobre la anestesia? 
Uno de los objetivos propuestos hace referencia al grado de lectura del documento 
informativo sobre la anestesia. En nuestros resultados un notable 18,4% no leyó el 
documento de CI, dato concordante con otras publicaciones científicas de similares 
características [66,67,83, 84,85,86]. El nivel de estudios no fue significativo en cuanto 
a la lectura del documento. Tan solo un 8,5% del total de pacientes atribuyó la falta de 
lectura al tiempo. La lectura del documento del CI debe garantizarse por tiempo y 
contexto. La mayoría de los pacientes que lo leyeron estuvieron satisfechos con la 
información y la consideraron más fácil de entender, al igual que en otros estudios 
[80,86,87]. Consideramos que es importante la lectura del documento con tiempo 
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suficiente y en compañía para asimilar la información y permitir una discusión útil en la 
Consulta de Preanestesia con el anestesiólogo responsable del proceso informativo. Hay 
estudios que demuestran que casi la totalidad de los pacientes a los que enviaron al 
domicilio el documento unas semanas antes de la intervención lo leyeron, mientras que 
de los que se les entregó justo antes de la realización del procedimiento, la mitad no lo 
leyeron [85]. Sería beneficioso el acceso al documento del CI días previos de la Consulta 
de Preanestesia para permitir la lectura en un ambiente protegido para mejorar la calidad 
del proceso de obtención del consentimiento y así garantizar que todos los asistentes a 
la Consulta de Preanestesia lo hubieran leído.  
 
Pregunta 4. ¿Firmó la hoja del Consentimiento Informado sobre la anestesia? 
Hay que destacar que casi todos los pacientes firmaron el documento, incluso los que 
no lo leyeron. Los pacientes que no entregaron el documento firmado debían volver a la 
Consulta de Preanestesia con pruebas preoperatorias adicionales y decidieron entregar 
el documento firmado en la siguiente visita con el anestesiólogo.  
 
5.2.3.Valoración del documento de CI. 
Pregunta 5. ¿Considera que la información sobre la anestesia en la hoja del 
Consentimiento Informado que se le entregó era adecuada en cantidad?  
Otro objetivo era analizar de forma cuantitativa el documento de CI. No destacaron datos 
respecto a la cantidad de información, considerando la mayoría de los pacientes que fue 
adecuada. Los documentos excesivamente largos son más difíciles de leer.  
 
Pregunta 6. ¿Le parece que la información de la hoja del Consentimiento 
Informado sobre la anestesia era fácil de comprender?  
En el análisis cualitativo, la mayoría manifestó que entendió la información del texto. 
Cabe destacar que, a pesar de la cantidad de pacientes sin estudios o con estudios básicos, 






Pregunta 7. ¿Cree que la hoja del Consentimiento Informado sobre la anestesia 
sirve para informar sobre el acto anestésico?  
Algo más de tres cuartas partes de los pacientes reconocieron al documento una labor 
informativa. Esta respuesta es importante ya que se reconoce que el documento del CI 
sirve para informar al paciente sobre el acto anestésico.  
 
Pregunta 8. ¿Cree que la hoja del Consentimiento Informado sobre la anestesia es 
sólo un trámite legal?  
El objetivo percibido del documento, para más de la mitad de los pacientes fue también 
proteger al informador, al igual que sucedió en otros estudios [51]. Aunque tres cuartas 
partes reconozcan que el documento es informativo, más de la mitad de los pacientes, a 
su vez, consideran que sobre todo cumple la función de proteger al profesional sanitario.  
 
Pregunta 9. ¿Ha comentado el contenido de la hoja del Consentimiento Informado 
sobre la anestesia con personas de su confianza?  
Un hallazgo no esperado fue que la discusión del documento con un familiar o 
acompañante influyó, con significación estadística, para mostrar satisfacción con el 
proceso de información. En muchas ocasiones la figura del acompañante en las consultas 
médicas cumple una función importante de interlocución con el médico. A su vez, 
permite a los pacientes con menores recursos, apoyarse en las habilidades sociales o en 
los conocimientos generales sobre sanidad de las personas que los acompañan. En 
muchas ocasiones, en las consultas, las personas de edad avanzada están acompañadas 
por familiares más jóvenes que a su vez son los que conocen bien sus patologías de base, 
la medicación que toman y en general les ayudan a tomar sus decisiones en materia de 
salud. Aunque esta figura es de gran ayuda para el médico, no hay que descuidar la 
información al paciente usando términos y técnicas que les sean útiles para comprender 







5.2.4.Valoración de la Consulta de Preanestesia. 
Pregunta 10. ¿La información que ha recibido por parte del anestesista en la 
Consulta de Preanestesia es suficiente?  
Más del 80% de los pacientes consideró la información del anestesiólogo suficiente. Ello 
se asoció de manera estadísticamente significativa con la satisfacción del proceso, lo que 
indica la corrección del proceso si analizamos esta cuestión aislada.  
 
Pregunta 11. ¿Cómo valora la información recibida en la Consulta de Preanestesia?  
Para la mitad de los encuestados la información fue calificada como “Normal”. Y nadie 
manifestó que fuera mala. Este dato contrasta con el 11% de pacientes que no estuvieron 
satisfechos con la información. Cabría esperar que las calificaciones subjetivas del 
proceso fueran peores. 
 
Pregunta 12. ¿Usted o algún familiar cercano ha recibido alguna vez anestesia?  
Casi tres cuartas partes de los entrevistados ya habían sido anestesiados con anterioridad 
o lo había sido algún familiar. Ello podría hacer pensar que ya estaban familiarizados en 
cierta medida con el proceso y con la información.  
 
Pregunta 13. ¿Realizó preguntas en la Consulta de Preanestesia?  
Un objetivo importante fue determinar el número de pacientes que realizan preguntas al 
anestesiólogo. Casi la mitad de los pacientes, el 46%, no realizaron preguntas, y según 
los resultados presentados, de ellos, un 56% no lo consideró necesario, un 30,21% no 
preguntó porque no tuvo oportunidad y un 8,2% por otros motivos. Así los que no 
preguntaron porque no tuvieron oportunidad, referidos al global, constituyen cerca del 
35% del total de los pacientes. Aunque no es una cifra elevada, lo ideal sería que todos 
los pacientes se encontraran cómodos para hablar de cualquier tema concerniente a la 
anestesia y que la consulta fuese un lugar de conversación en el que el paciente, además 
de referir su información médica (antecedentes, medicación domiciliaria, etc.), pudiese 





5.2.5.Estilo de comunicación. 
Pregunta 14. ¿Cómo prefiere recibir la información sobre la anestesia? (Puede 
marcar más de una opción) 
La mayoría de los pacientes, prefirió una combinación de información oral y escrita, como 
apoyo al lenguaje técnico usado en el documento y para poder realizar preguntas y aclarar 
dudas con el médico, al igual que se ha observado en otras publicaciones [66,84,88]. Es 
importante recordar que la única forma válida de informar sobre un procedimiento médico 
es la verbal y es una equivocación considerar que por tener la firma del paciente en un 
documento se han cumplido los requisitos de información necesarios. La comprensión se 
garantiza mejor si se asocia a una discusión entre médico y paciente. A pesar de que la 
falta de recuerdo no implica la ausencia de explicaciones, el recuerdo depende 
parcialmente de la comprensión [89,90,91]. 
 
Pregunta 15. ¿Cuándo prefiere recibir la información sobre la anestesia?  
Algunos estudios sugieren que la información es más recordada si se proporciona más 
cercana al momento de la cirugía [79]. En nuestro estudio se prefirió más de una semana 
antes de la intervención o en la misma semana. La visita preoperatoria  puede realizarse 
con un año de antelación a la intervención, lo que quiere decir que, en ocasiones, la 
información proporcionada se habrá realizado muchos meses antes del acto anestésico.  
 
Pregunta 16. ¿Está de acuerdo en recibir anestesia para su operación o prueba?  
Todos contestaron afirmativamente. En ocasiones la aceptación de la cirugía para 
algunos pacientes supone de forma automática la aceptación de la anestesia. 
 
Pregunta 17. ¿Le explicaron el plan anestésico propuesto para usted?  
Se planteó como objetivo determinar el conocimiento de los pacientes del plan anestésico. 
El 62,7% de los pacientes afirmó que le explicaron el plan anestésico. En un proceso 
óptimo consideramos que se debería explicar el plan anestésico a todos los pacientes. Si 





Pregunta 18. ¿Cuál es? 
El 72,8% de los pacientes pudieron identificar el plan anestésico propuesto para ellos ante 
unas opciones predeterminadas. Es decir, reconocieron si serían intervenidos con anestesia 
general, anestesia regional o sedación. No conocer el plan anestésico es considerado una 
falta de información importante ya que es clave diferenciarlos porque diversos riesgos son 
específicos de cada tipo de anestesia. Por tanto, según los resultados un 62,7% manifestó 
que el anestesiólogo les contó el plan anestésico y, sin embargo, el 72,8% respondieron 
cuál era su plan anestésico, es decir pudieron reconocer el tipo de anestesia que se les iba 
a aplicar en su intervención. El 10,1% de los pacientes identificaron el tipo de anestesia 
propuesta a pesar de afirmar que el anestesiólogo no se lo comunicó. Podría tratarse de un 
sesgo de memoria o que los pacientes hubieran elegido un tipo de anestesia sin estar 
informados por el anestesiólogo.  
 
Pregunta 19. ¿Puede enumerar 2 beneficios anestésicos? 
Pregunta 20. ¿Puede enumerar 2 riesgos anestésicos? 
Pregunta 21. ¿Puede enumerar 2 métodos para el control del dolor postoperatorio? 
Un objetivo importante fue determinar el recuerdo de la información, como método para 
valorar la calidad del proceso. La mayoría no fueron capaces de enumerar beneficios, 
riesgos o formas de controlar el dolor postoperatorio. Sólo el 12,3% enumeró beneficios, 
el 21,2% complicaciones o riesgos y únicamente el 10,3% métodos para controlar el 
dolor. A pesar de otorgar el CI por escrito la mayoría de los pacientes no fueron capaces 
de recordar riesgos, beneficios o métodos de control de dolor. La repetición de la 
información se considera un estándar de calidad en el proceso del CI, como ya se ha 
mencionado. Ello sugiere una dificultad generalizada para comprender la información y 
para solicitar explicaciones [80,81]. Por lo tanto, de acuerdo a estos datos, la calidad del 
proceso no sería adecuada.  
 
Pregunta 22. ¿Está satisfecho con la información recibida en la Consulta de 
Preanestesia?  
En este estudio se observa que la mayoría de los pacientes están satisfechos con la 
información recibida a pesar de que la información recordada es incompleta y escasa. Ello 
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sugiere que la satisfacción con la información proporcionada no refleja la calidad del 
proceso de la misma. La satisfacción del paciente se asocia fundamentalmente con las 
variables relacionadas con la información y no con las características sociodemográficas 
del paciente. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en otros estudios que 
muestran que en general las personas están satisfechas con la información que reciben, 
salvo que se disponga de otra alternativa para poder comparar [92,93]. 
 
Un hallazgo relevante es que, a pesar de la falta de conocimientos reflejada, sólo el 11,3% 
de los pacientes no estuvo satisfecho con el proceso total de la información anestésica  
 
5.2.6. Preferencias para futura información. 
Pregunta 23. ¿Qué le gustaría saber y que estuviera escrito el documento del 
Consentimiento informado? (la hoja que firmó). 
Casi el 90% de los pacientes participantes en el estudio no agregaría más información 
al documento del CI. El 3,29% de los pacientes prefirió no conocer los riesgos de la 
anestesia y el 1,4% suprimiría la palabra muerte y la referencia a complicaciones graves 
en el documento informativo. Varios estudios sugieren que informar al paciente sobre 
los riesgos de la anestesia no aumenta la ansiedad e incluso puede aliviarla [85,87]. 
Otros sugieren que las discusiones detalladas sobre los riesgos deberían omitirse debido 
a la preocupación que proporciona esta información [94].  
 
Sugerencias para mejorar la información sobre la anestesia: 
La mayoría no realizó ninguna sugerencia. Destacaron los pacientes que reclamaron más 
información verbal, información más específica y no conocer la información. Es 
representativo que ningún paciente reclama más tiempo con el anestesiólogo, en 







5.3. ESTUDIO 2. LEGIBILIDAD DE LOS DOCUMENTOS DE 
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIOLOGÍA DEL 
SERVICIO CANARIO DE SALUD.  
La mejor herramienta de evaluación de la legibilidad o lecturabilidad de un texto es el 
propio usuario sanitario, pero, partiendo de esa premisa, los textos de salud pueden ser 
sometidos a análisis de legibilidad para garantizar una lectura comprensiva. Los 
instrumentos informatizados son herramientas de gran utilidad cuando se analizan o se 
modifican documentos de CI porque evitan el error humano en las mediciones. Es 
conveniente utilizar fórmulas que adapten estos índices a las características de cada 
idioma.  
 
5.3.1.Estadísticas de legibilidad. 
Los índices usados para medir la legibilidad de los textos que han sido seleccionados, 
por considerarlos más apropiados para el tema que nos ocupa, son el de la escala 
INFLESZ y el de Fernández-Huerta. Una lectura interpretativa permite observar que las 
puntuaciones menores de 40 en la escala INFLESZ o de 30 en la de Fernández-Huerta, 
corresponden a un texto de comprensión “Muy difícil” y que las puntuaciones más altas 
de 80 o de 90, respectivamente, corresponden a un texto “Muy fácil” [74]. Los textos 
sobre salud dirigidos a pacientes tendrán mayor probabilidad de ser leídos y 
comprendidos en la medida que se ajusten a una puntuación entre 60-70 en la escala de 
Fernández-Huerta, para textos en castellano en materia de salud, o entre 55-65 en la 
escala INFLESZ, de referencia actual en lengua española. Sólo si los documentos son 
comprendidos por el lector cumplirán el objetivo de transmitir al paciente la información 
necesaria que le permita participar en la toma de decisiones que afectan a su salud. Una 
escasa legibilidad de las hojas de información es un signo de mal pronóstico del objetivo 
que se persigue con la presentación de información por escrito [71]. 
 
Los resultados obtenidos indican que la mayoría de los documentos de CI que se 
emplean en los servicios de Anestesiología de los hospitales del SCS presentan índices 
de legibilidad no adecuados a textos de salud ya que el nivel de legibilidad de los 
documentos de CI para anestesia de los hospitales del SCS no es adecuado según los 
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índices aplicados. Más del 80% o del 77% de los documentos, según la escala, presentan 
calificaciones de legibilidad no adecuadas para textos en español. Si bien es cierto que 
ningún texto obtiene el grado mayor de complejidad, “Muy difícil”, presentan un nivel 
de legibilidad “Bastante difícil” y “Algo difícil” correspondiente a textos de 
Bachillerato, divulgación científica o prensa especializada en la escala INFLESZ y a  
preuniversitarios en la escala de Fernández-Huerta. 
 
No hay diferencias entre los modelos de documentos generales y los específicos según 
el tipo de anestesia propuesta. Los modelos específicos tampoco garantizan una buena 
legibilidad de los documentos, presentando índices similares. Sólo 3 documentos 
presentan la calificación de “Normal” en ambas escalas empleadas. Dos de ellos 
corresponden a los dos modelos específicos del Hospital General de Fuerteventura y el 
restante al modelo general del Hospital Insular Nuestra Señora de Los Reyes de El 
Hierro. Se podría suponer alguna intencionalidad entre los documentos pertenecientes 
al mismo hospital, pero sin embargo, dicho hospital dispone de otro modelo de CI para 
otro procedimiento anestésico que fue calificado como “Algo difícil” en una escala y 
“Bastante difícil” en la otra. El cuarto documento que presenta un nivel de lectura 
“Normal” en una escala, en la otra es calificado como “Algo difícil”.  
 
Hay 3 documentos que no se han incluido porque son idénticos a otros ya analizados. 
Es el caso del documento general del Hospital Nuestra Señora de Guadalupe de La 
Gomera, que es el mismo que el de “Anestesia general” del HUNSC, de Tenerife, 
hospital de referencia de esa isla menor. Además, en el Hospital Doctor Negrín hay dos 
documentos específicos para Testigos de Jehová que rechazan transfusiones, pero el 
texto es el mismo, salvo una frase al final de cada documento que dice así “Rechazo la 
transfusión de sangre o hemoderivados, aun conociendo el riesgo que ello implica para 
la vida”,una vez finalizado el texto explicativo sobre la anestesia.  
 
5.3.2. Análisis cualitativo de los textos.  
Hay que destacar que, de los 18 documentos de CI de Anestesiología y Reanimación del 
SCS, 8 no presentan un espacio destinado al nombre del médico, correspondientes al 
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38,09% del total. Respecto al apartado para revocar el CI, el 19,04%, 4 documentos, 
carecen de él. Es curioso que modelos diferentes de un mismo hospital pueden presentar 
o no este apartado. Ello podría denotar las diferentes etapas de elaboración de los 
diferentes modelos en la historia del hospital, con la incorporación más tarde de los 
modelos más específicos, con esta deficiencia subsanada, como es el caso del Hospital 
de Fuerteventura. El 38,1%, 8 documentos, no ofrecen alternativas a los procedimientos 
planteados, sin haber relación entre modelos u hospitales. Por último, 2 documentos, el 
9,53%, no presentan un espacio específico para añadir los riesgos personales del 
paciente. Y cómo epígrafe a destacar, dos documentos de un mismo hospital, el Hospital 
Universitario Doctor Negrín, presentan un apartado donde se incluye en el mismo 
documento la autorización para una intervención diferente asociada con la primera. En 
algunos documentos de CI quirúrgicos se presenta un párrafo explicando que, ante un 
evento derivado de la cirugía que se autoriza, por ejemplo sangrado postquirúrgico, 
dehiscencia de suturas, etc. se autoriza al médico a obrar en consecuencia. En el marco 
teórico se hace referencia a esta situación y se critica el hecho de dar carta blanca al 
médico para realizar cualquier intervención que sea beneficiosa para el paciente. En caso 
de complicaciones, si son urgentes, en la mayoría de los casos se dispone del tiempo 
necesario para conversar con el paciente, ofrecerle explicaciones y solicitar su 
autorización.  
 
En este apartado es necesario hacer una mención especial a un documento del Servicio 
de Anestesiología del Hospital Universitario Doctor Negrín referido a la Canalización 
de vías centrales. En él aparece la palabra cirujano como el médico responsable del 
procedimiento a pesar de que el consentimiento lo solicita el anestesiólogo y el 
documento es del Servicio de Anestesiología, por lo que el acto lo realiza el 
anestesiólogo. Podría esperarse cierta confusión del lector. Además se solicita 
autorización a realizar cualquier maniobra o procedimiento distinto del mencionado, en 
caso de situaciones inesperadas o hallazgos nuevos. Por si fuera poco, se autoriza al uso 
de tejidos extirpados del cuerpo del paciente en proyectos de investigación. Por último 
se autoriza a realizar fotografías o vídeos con fines científicos o didácticos, haciendo 
mención a la confidencialidad. El texto dice así: “Doy mi autorización para que se me 
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realice el procedimiento arriba indicado. He sido convenientemente informado y 
entiendo la naturaleza y riesgos del mismo. He tenido la oportunidad de hablar con mis 
médicos y de aclarar todas mis dudas personalmente. Entiendo también que no hay 
garantías de los resultados dada la naturaleza de la ciencia médica. Sé que tengo la 
opción de rechazar el tratamiento que se me ofrece y de revocar la presente 
autorización antes de que se me haya realizado la intervención. Autorizo al cirujano a 
realizar cualesquiera maniobras o procedimientos distintos a los mencionados en esta 
autorización, en caso de surgir situaciones inesperadas o se produzcan hallazgos no 
conocidos anteriormente. Asimismo, doy mi consentimiento para que el Hospital 
disponga de forma conveniente de los tejidos y otros elementos extirpados de mi cuerpo 
y cedo el excedente de tejido usado, para el correcto diagnóstico histopatológico, para 
que pueda ser utilizado en proyectos de investigación, salvaguardándose el principio 
de confidencialidad. Asimismo autorizo el que se puedan llevar a cabo fotografías, 
cintas de vídeo, o cualquier información referente a la intervención quirúrgica, con 
finalidad didáctica y científica.” 
A mi misma, persona conocedora de la terminología y familiarizada con los documentos 
de CI, se me plantean dos interpretaciones posibles:  
a. Que la técnica la realice el anestesiólogo pero las complicaciones de ella derivadas 
las trate el cirujano, como podría ser en caso de un neumotórax para colocar un 
tubo de tórax. 
b. Que el texto haya sido copiado de otro documento y haya errores, ya que no se 
entiende a qué se refiere cuando hace mención a tejidos u otros elementos 
extirpados de mi cuerpo, ya que en la canalización de una vía central no se extirpan 
tejidos.  
 
Otro documento a destacar, del mismo hospital, es el documento para Testigos de 
Jehová, ya que no hay párrafo explicativo sobre las transfusiones sanguíneas y al final, 
después del texto explicativo y del apartado de la Declaración donde el paciente escribe 
su nombre, se sustituye el párrafo final:“AUTORIZO al médico a realizar cualesquiera 
maniobras o procedimientos distintos a los mencionados en esta autorización, en caso 
de surgir situaciones inesperadas o se produzcan hallazgos no conocidos 
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anteriormente”, por el siguiente: “NO AUTORIZO QUE ME TRANSFUNDAN 
SANGRE NI HEMODERIVADOS AÚN CONOCIENDO EL RIESFO QUE ELLO 
IMPLICA PARA MI VIDA”.  
 
No es apropiado no explicar los riesgos que implica para la vida del paciente. Es cierto 
que, de forma general, los pacientes que rechazan transfusiones de hemoderivados 
tienen claros los conceptos y son conocedores de los riesgos y de la posibilidad de morir 
por complicaciones derivadas de una hemorragia masiva. Pero cabe decir, que, en 
ocasiones, son recelosos de hablar abiertamente sobre sus creencias, pues se sienten 
juzgados y al informarles usan frases hechas de forma reiterativa del tipo, “Confío 
mucho en usted, doctora, verá que todo va a ir bien”.  
 
Obviamente se dan casos de pacientes que rechazan transfusiones y se intervienen de 
procedimientos quirúrgicos mayores con previsión de grandes pérdidas de sangre. 
Cuando las previsiones se cumplen, los pacientes pasan largos periodos de tiempo en la 
Unidad de Reanimación con anemias agudas muy graves mal toleradas que acarrean 
situaciones de escaso aporte de oxígeno a los tejidos, como por ejemplo isquemia 
cardíaca o insuficiencia renal. En la Consulta de Preanestesia, así como en la entrevista 
preoperatoria en la Sala de Preanestesia el día de la intervención, los pacientes suelen 
explicar que conocen los riesgos que asumen, pero en ocasiones no permiten que se les 
enumeren o detallen. Personalmente, hay casos en los que dudo que algún profesional 
les haya explicado los riesgos de una manera veraz, ya que a veces el acompañante es 
el consejero religioso, quien pregunta en la visita de la Unidad de Reanimación sobre el 
estado anémico del paciente y de los métodos empleados para tratarlo.  
 
Los documentos de CI deben revisarse con regularidad porque se van produciendo 
cambios en las indicaciones y técnicas anestésicas que varían de lo expuesto en la hoja 
informativa. Los índices de legibilidad deben ser utilizados en la elaboración o la mejora 




La legibilidad de la mayoría de documentos de CI de Anestesiología de los hospitales 
del SCS puede ser mejorada, mediante el uso de palabras y frases cortas y evitando 
tecnicismos y lenguaje específico. La OMS en 1999 ya reconocía como un objetivo de 
los sistemas sanitarios el de proporcionar información a los ciudadanos y pacientes con 
el fin de capacitarles para mejorar su salud. En los años 70 apareció el movimiento del 
lenguaje llano como un reconocimiento de los derechos fundamentales de los 
ciudadanos de acceso real a la información que le capacita para participar en las 
decisiones que afectan a su funcionamiento en la sociedad. Hoy en día comunidades 
autónomas como Cataluña se muestran comprometidas con el lenguaje llano y han 
elaborado guías sobre el tema disponibles en la página web de la Generalitat de 
Catalunya [71]. También se ha recomendado el uso de subapartados y la forma de voz 
activa.  
 
Convendría utilizar los índices de legibilidad informatizados como orientadores de la 
comprensión de los documentos de CI. El lenguaje usado en textos de salud debe ser 
asequible a personas que no conocen la terminología médica. La información escrita 
debe ser un complemento de la información verbal y contribuir a la comunicación entre 
el médico y el paciente. Por ello es muy importante fomentar la lectura de los 
documentos por parte de los profesionales. 
 
Las diferencias encontradas entre los hospitales de la red del SCS sugieren una diferente 
fase en la elaboración de dichos documentos.  
 
5.4. ESTUDIO 3. ESTUDIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN 
LA PRÁCTICA CLÍNICA: VALORACIÓN POR ANESTESIÓLOGOS.  
A continuación se presenta la discusión de los resultados del Estudio 3 y para facilitar su 
desarrollo se asocia cada apartado propuesto a las preguntas realizadas en la encuesta a 
los anestesiólogos.   
 
5.4.1.Datos demográficos  
En el grupo de profesionales estudiado la distribución por años de experiencia es similar 
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en las franjas de 0 a 5 años, de 5 a 10 años y de 10 a 15 años, constituyendo casi un 50% 
de la muestra los médicos adjuntos de más de 15 años de experiencia.  
 
5.4.2. Aspectos generales. 
Pregunta 1. ¿Considera que dispone de suficiente información sobre el 
consentimiento informado y cuándo se debe realizar? 
Una mayoría importante de los anestesiólogos (77,4%) considera que tiene suficiente 
información sobre el CI, siendo la respuesta de los MIR similar (87,5%). En un estudio 
realizado en el Hospital del Mar, a 277 profesionales sanitarios, médicos, enfermeros y 
auxiliares de enfermería por Iglesias Lepine y colaboradores afirmaron que un 45,1% 
consideró no tener suficiente información sobre el CI ni cuándo debía cumplimentarse 
[68]. En el trabajo doctoral de López Gómez de 2011, dónde se valoraba la opinión y 
conocimientos de 53 anestesiólogos, se valoró la formación ética de los mismos. El 54,7% 
había cursado la asignatura de Ética Médica en la licenciatura, el 45,3% había recibido 
formación ética tras acabar la licenciatura y un 98,1% consideró que la Ética Médica es 
una disciplina que debe formar parte del plan de estudios en Medicina. Respecto al 
conocimiento de las principales teorías éticas (Ética de la virtud, Deontologismo, 
Consecuencialismo y Ética de los Principios), el 34% refirió estar familiarizado con ellas, 
y el 83% conocer los cuatro principios éticos principales (Beneficiencia, No 
Maleficiencia, Justicia y Autonomía). En nuestra encuesta la pregunta tuvo un carácter 
más general, pero la mayoría consideró que su formación y conocimientos eran adecuados. 
La distribución por edad refleja que son los médicos especialistas más jóvenes los que 
reconocen no disponer de suficiente formación sobre consentimiento informado.  
 
Pregunta 2. ¿Le gustaría recibir más información sobre el proceso del 
consentimiento informado? 
A pesar de que la mayoría consideró tener suficiente información, les gustaría recibir  más 
formación sobre el proceso. Por grupos de edad todos reclamaron más información, sobre 
todo los profesionales con menos experiencia. Respecto a los MIR a todos les gustaría 
recibir más información. En el desarrollo de la práctica clínica surgen situaciones de 
conflicto que serían fáciles de resolver con nociones básicas de Ética Médica. Las 
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actualizaciones o sesiones de refresco de temas básicos son importantes y deberían estar 
presentes en las Sesiones Formativas de los Servicios Médicos para que la plantilla se 
mantuviera al día y siguiera criterios conjuntos. También son importantes las Sesiones 
Clínicas de presentación de Casos, para plantear al conjunto de los profesionales 
conflictos concretos y plantear diversas soluciones entre todos analizando los casos con 
perspectiva.  
 
Pregunta 3. En la práctica clínica alguna vez le ha surgido alguna duda sobre las 
actuaciones respecto al consentimiento informado? P.ej. en personas que rechazan 
determinados tratamientos, en la legalidad de ciertos documentos, en la 
conformidad de determinados procesos, etc. 
Aunque la mayoría reconoció tener suficiente información sobre el tema, el 80% de ellos 
afirmó haber tenido dudas alguna vez. De entre los MIR casi el 90% consideró que sí 
disponen de suficiente información pero todos reconocieron haber tenido dudas. Es 
normal que los profesionales duden en determinados procedimientos que realizan. Ello 
determina la necesidad de que sigan formándose y que perciban esta necesidad de 
actualizarse o reforzar los conceptos sobre el tema.  
 
Pregunta 4. ¿En alguna ocasión ha necesitado llamar al Juez de Guardia para 
resolver algún caso sobre consentimiento informado?  
La mayoría de los profesionales no ha necesitado resolver conflictos con la ayuda de un 
Juez. A pesar de ello, al 29% se les han presentado conflictos de ésta índole, un 
porcentaje nada despreciable.  
 
Pregunta 5. Si quisiera consultar con el Juez de Guardia para resolver un caso de 
consentimiento informado, ¿Considera que dispone de información suficiente para 
localizarlo en el momento requerido? 
Respecto a la resolución de problemas en materia de consentimiento sorprende la 
respuesta porque la mayoría de los médicos adjuntos desconoce el procedimiento 
administrativo para resolver un conflicto con el requerimiento del Juez de Guardia. Ello 
nos hace interpretar que en caso de requerirlo, al desconocer cómo localizarlo, el conflicto 
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ético es resuelto sin su apoyo, con lo que ello implica para los pacientes y para los 
profesionales. Respecto a los MIR, uno de ellos sabría acceder al Juez, y aunque la 
encuesta fue anónima y se desconoce quién contestó afirmativamente, cabría destacar que 
algunos de los médicos en formación han realizado el acceso a la Formación Especializada 
vía MIR tras muchos años de desarrollo profesional como médicos de urgencias o 
emergencias en otros centros. 
 
Pregunta 6. ¿Qué objetivos cumple el documento del consentimiento informado en 
la práctica clínica?  
En algunos estudios se considera el documento del CI un trámite legal; en el trabajo de 
Tait y colaboradores, realizado en pacientes, la mayoría de los encuestados lo 
consideraron un documento de protección legal para el médico [79], sin embargo en un 
estudio de Iglesias Lepine y colaboradores con profesionales sanitarios, se afirmó que el 
81,2% consideraba el documento como un instrumento de protección legal ante demandas 
por parte del paciente [68]. En nuestro estudio todos los profesionales adjudicaron al 
documento de CI un objetivo legal e informativo, quedando así remarcada la importancia 
que se le da al documento. Según esta respuesta se puede afirmar que la funcionalidad del 
documento se interpreta de una manera adecuada por los anestesiólogos. Respecto a los 
MIR opinan que es importante la función de guiar al médico en sus explicaciones.  
 
Pregunta 7. En la práctica clínica, ¿Qué objetivos cree usted que se cumplen en el 
proceso de la obtención del consentimiento? 
Según Herrero la correcta realización del CI debe reunir 3 componentes: voluntariedad 
en la elección, información adecuada en cantidad y calidad, y competencia del paciente 
que otorga el consentimiento [67]. Según Iglesias Lepine y colaboradores, los 
profesionales sanitarios de un hospital universitario afirmaron, referido a los elementos 
básicos que debe tener un consentimiento, que son el 96,7% información, similar a 
nuestro estudio, el 93,5% comprensión, siendo en nuestro estudio de 54,8%, el 84,1% 
voluntariedad, siendo un 64,5% nuestro resultado y el 74% competencia, siendo el 
38,7% en nuestra muestra [68]. Así en nuestro medio se da menor importancia a la 
comprensión, la voluntariedad y la competencia, destacando la función informativa del 
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proceso. Aquí se pone de manifiesto una deficiencia grave por considerar el 
consentimiento informado un acto sobre todo informativo; y aunque la información sea 
un elemento principal en el proceso, sin competencia, voluntariedad o comprensión, el 
proceso no cumple el objetivo real de aceptación de un acto sobre el propio cuerpo con 
una total libertad y autonomía. Los MIR en conjunto destacaron la voluntariedad y la 
reflexión, restando importancia a la comprensibilidad.  
 
Pregunta 8. ¿Considera necesario obtener el consentimiento informado de un 
paciente para la realización de un procedimiento diagnóstico y/o terapéutico? 
Todos, especialistas y MIR, consideraron imprescindible la obtención del CI para 
cualquier procedimiento diagnóstico o terapéutico programado. Este resultado es similar 
al presentado en el estudio de López Gómez en al año 2011, donde el 98,1% de los 
anestesiólogos consideró necesaria la existencia del CI en anestesiología [69]. Cómo era 
de esperar en los procedimientos urgentes y emergentes no se consideró necesario en 
tan alta proporción la obtención del consentimiento informado, siendo baja en los 
urgentes (menor del 40%) y muy baja en los emergentes (en torno al 16%). 
 
Pregunta 9. ¿Le gustaría disponer de documentos de consentimiento informado 
específicos? P.ej: Anestesia general/ Anestesia regional/ Anestesia epidural para 
trabajo de parto/ Sedación 
En Anestesiología existen varias posibilidades de documentos de consentimiento 
informado. Hay centros o comunidades autónomas que se inclinan por los documentos 
específicos, es decir, textos explicativos diferenciados según el tipo de anestesia. Los 
más comunes son documentos para Anestesia General, Anestesia Regional, Sedación y 
Analgesia de parto. En otros centros se apuesta por un modelo único de documento 
donde se informa de forma general de todos los tipos de anestesia. En los documentos 
específicos, la información puede ser más detallada, si bien es cierto que la anestesia 
general debe ser informada en todas las ocasiones debido a que un posible fallo en otro 
tipo de anestesia puede desembocar en el requerimiento de una anestesia general. En 




Pregunta 10. ¿Ha leído alguna vez  el/los documentos de consentimiento informado 
de su centro? 
Todos los médicos leyeron el documento del CI del centro hospitalario donde trabajan. 
 
Pregunta 11. ¿Ha leído alguna vez el documento de consentimiento informado de 
los hospitales que dependen de su centro? P.ej del Hospital de La Palma.  
Los médicos están familiarizados con el texto del documento de su centro pero no con 
los documentos del centro de referencia de dónde reciben pacientes, en este caso del 
Hospital General de La Palma. Al no existir los mismos documentos en todos los centros 
hospitalarios, la información proporcionada a los pacientes es distinta, a pesar de que el 
contenido general básico sea el mismo. Así los pacientes llegados de otro hospital, tienen 
a su alcance un documento con un texto distinto del hospital donde se realiza la 
intervención anestésica.  
 
Pregunta 12. ¿Considera mejor la uniformidad en los documentos de 
consentimiento informado en su Comunidad Autónoma? 
En lo referente a la uniformidad de los documentos en los hospitales del SCS, la mayoría 
consideró que sería mejor disponer de documentos uniformes en la Comunidad 
Autónoma de Canarias. Ello significaría que los profesionales y los usuarios de los 
Servicios de Salud se familiarizarían con los documentos y con su información, de 
manera que al realizar sus intervenciones en diferentes hospitales sería más fácil la 
transmisión de la misma. En algunas comunidades autónomas los documentos están 
unificados para todos los centros por especialidades y son específicos en el área de 
Anestesiología y Reanimación. 
 
5.4.3. El médico como responsable de la información y de la obtención del 
consentimiento. 
Pregunta 13. ¿Cómo utiliza el documento del consentimiento informado? 
En el estudio de Herrero, el 12,1% de los procesos los pacientes refirieron que no se 
leyó el documento. Que el documento fue leído por el médico fue referido por el 4,5% 
de los médicos y por el 12% de los pacientes; que el documento fue leído por el paciente 
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sucedió en el 68% de los casos según los pacientes y en el 61,8% de los casos según los 
médicos y por último, que la información se proporcionó mediante el diálogo sucedió, 
según los pacientes, en el 7,9% de los casos y según los médicos en el 33,7% de las 
ocasiones. Como vemos la forma en que se realiza la transmisión de la información 
difiere según el interlocutor [67]. En nuestros resultados, casi el 20% de los médicos 
afirmó que los pacientes no leen el documento. Sólo el 3,2%, uno de los anestesiólogos, 
afirmó que lee la información en voz alta, poco más de la mitad manifestó que son los 
pacientes los que leen el documento y el 67,7% afirmó que transmitieron la información 
mediante el diálogo. Se confirma una vez más la escasa lectura del documento tanto por 
parte del médico como del paciente. Los resultados de los MIR son similares.  
 
Pregunta 14. ¿De cuánto tiempo dispone el paciente desde la entrega del documento 
de consentimiento informado hasta su firma? 
 Menos de 5 minutos 
 5-10 minutos 
 10-30 minutos 
 Lo que necesite 
La mitad de los profesionales aseguraron que dejan al paciente el tiempo necesario para 
que lea el documento, pero el resto dice que el paciente dispone de un tiempo limitado 
para ello. En algunos estudios se considera que no debe haber un tiempo estándar, sino 
el que cada paciente individual necesite en cada caso. Según Herrero, el 22,5% de los 
médicos refirieron que los pacientes tienen menos de 5 minutos para leer y firmar el 
documento, el 13,5% entre 5 y 10 minutos, el 10,1% entre 10 y 30 minutos, el 46,7% 
horas o días y el 7,9% lo que el paciente precise [67]. Nuestros resultados reflejan que 
el 29% de los médicos refirió que los pacientes tienen menos de 5 minutos, el 12,9% 
entre 5 y 10 minutos, el 9,7% entre 10 y 30 minutos y el 48,4% tiempo indefinido. Los 







Pregunta 15. En la práctica clínica, cuando entrega un documento de 
consentimiento informado, ¿El paciente lo lee antes de firmarlo?  
Casi un 68% de los anestesiólogos afirmó que el paciente no lee nunca el documento. A 
pesar de ello, ellos tampoco se lo leen. Como queda reflejado en la cuestión previa, usan 
la conversación para tratar la información. Según el estudio de Lepine y colaboradores, 
el 76,2% de los profesionales sanitarios estudiados consideró que el documento de CI 
era de difícil lectura y entendimiento por el usuario [68]. La legibilidad de los 
documentos, así como su extensión y la tipografía son elementos muy importantes para 
facilitar la lectura de la información proporcionada. Los MIR consideraron que de forma 
frecuente el paciente lee el documento.  
 
Pregunta 16. ¿Cuándo entrega un documento de consentimiento informado para 
ser firmado por el paciente, usted escribe los riesgos específicos del paciente, su 
nombre, firma, número de colegiado y fecha?  
La mitad de los anestesiólogos escriben los riesgos específicos del paciente. Tal y como 
se exige legalmente, todos los anestesiólogos firman el documento y casi todos reflejan 
el día que se realizó el acto de la información. Algo más de la mitad escribe el número 
de colegiado, código importante para reconocer al profesional en caso de no escribir el 
nombre completo, cosa que no hace cerca del 40%. Analizando el documento estudiado, 
se debe destacar que no existe un lugar específico para escribir el nombre del médico 
responsable de la información ni el número de colegiado lo que podría explicar el bajo 
porcentaje de profesionales que no lo ponen. Es muy importante que el documento que 
las instituciones proporcionan a los médicos y a los pacientes disponga de todos los 
apartados mínimos exigidos por la legislación, para que los médicos los cumplimenten 
adecuadamente. Los datos sobre cumplimentación del documento por parte de los MIR 
no son satisfactorios, quedando reflejado su falta de formación en este aspecto. 
 
Pregunta 17. Cuándo informa al paciente, ¿Considera que entienden lo que usted 
está diciendo?  
En nuestro trabajo, los resultados apuntan que solo un 20% de los profesionales 
consideró que los pacientes entienden siempre la información. Que los propios 
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informadores consideren que algunos pacientes no comprenden lo que se les dice es 
llamativo porque el proceso está diseñado no para que se proporcione información, sino 
para que se informe al paciente sobre las actuaciones sobre su propio cuerpo en materia 
de salud. Ésta cifra es inferior a la obtenida en otros estudios, como el de Herrero en el 
cuál el 36% de los médicos consideraba que la comprensión de la información por los 
pacientes fue adecuada, el 34,9% buena y el 1,1% muy buena [67]. Según afirma López 
Gómez algo más de la mitad de los anestesiólogos consideró que menos del 40% de los 
pacientes estaban capacitados para comprender la información que se les proporcionó 
[69]. Es paradójico que el “protector” del proceso, quién debe garantizar la decisión 
informada y meditada del paciente, considere que el paciente no está capacitado para 
comprender sobre lo que debe decidir. En estos casos el uso de un lenguaje sencillo y 
adaptado a los conocimientos del paciente es imprescindible, porque ni un solo paciente 
debe consentir un acto sin comprenderlo adecuadamente. Los MIR tuvieron una peor 
percepción del proceso.  
 
Pregunta 18. ¿Pregunta activamente al paciente si ha entendido lo explicado o si 
tiene alguna duda?  
En general los médicos afirmaron que específicamente se ofrecen a explicar posibles 
dudas a los pacientes, aunque sólo un 38,7% lo hace siempre. Esto sería un indicador de 
calidad, ya que en ocasiones los pacientes, según los datos del Estudio 1 del presente 
trabajo recriminan el hecho de no poder realizar preguntas. Tres cuartas partes de los 
MIR afirmó que siempre preguntan directamente por dudas o aclaraciones necesarias. 
En este aspecto garantizan mejor la información que los adjuntos.  
  
Pregunta 19. ¿Qué opina de la cantidad de información del documento de 
consentimiento informado? 
En nuestro estudio casi el 75% de los especialistas consideró que la cantidad de 
información fue adecuada, al igual que los MIR. Sólo una cuarta parte de los 
anestesiólogos consideró que la información es deficiente o excesiva, por lo que en 




En un estudio de Herrero, el 36% de los médicos opinó que la información del 
documento era mucha o bastante y se consideró que en general los médicos encontraron 
difícil determinar el nivel de información que debe darse a los pacientes [67]. En el 
estudio de Iglesias Lepine y colaboradores, el 62,8% de los profesionales sanitarios 
manifestó que la información proporcionada a los pacientes no era suficientemente 
aclaratoria, refiriendo el 37,9% que la información proporcionada era excesiva [68].  
 
Pregunta 20. ¿Ofrece habitualmente al paciente más explicaciones que las 
aportadas en el documento del consentimiento informado? 
Casi todos dicen ofrecer más información que la aportada en el documento de CI 
dependiendo de las ocasiones. La información oral es importante porque es la vía de 
comunicación principal entre médico y paciente. Además un considerable porcentaje de 
pacientes no leen los documentos médicos y en ocasiones no se les da la oportunidad o 
los propios profesionales los encuentran no adecuados de forma global. Es 
imprescindible que se ofrezca más información oral ya que la lectura del documento no 
se realiza de manera asidua. En el trabajo de López Gómez, el 96,2% de los 
anestesiólogos ofrecían más explicaciones si el paciente lo solicitaba, quedando 
reflejado que había relación con la edad más joven y con los profesionales que cursaron 
la asignatura de Ética Médica en la licenciatura o los que recibieron más formación sobre 
Ética en la especialidad [69].  
 
Pregunta 21. ¿Qué información considera usted se debe proporcionar a los 
pacientes sobre los riesgos de los procedimientos que se van a realizar? 
 Dar toda la información 
 Dar los riesgos muy graves relativamente frecuentes y los leves pero muy 
frecuentes 
 Dar solo los más frecuentes y en el caso que el paciente quiera profundizar 
más, decirle también los riesgos excepcionales.  
Aproximadamente el 40% fue partidario de informar sólo de los riesgos frecuentes y 
hablar de los más graves si el paciente lo demanda. Los MIR consideraron por igual 
informar de todos los riesgos que informar de los más frecuentes. Según Herrero, 
algunos autores, como Simón Lorda se posicionan a favor del criterio del médico 
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razonable respecto a la información proporcionada. Es correcto informar sobre lo que 
un médico razonable consideraría oportuno, siendo éste el que actúa en consonancia con 
la comunidad científica a la que pertenece. Otros, como Gracia critican dicha postura 
por considerar que tiene un aspecto paternalista ya que lo aceptado por las comunidades 
científicas no tiene por qué ser legal o ético. Según Herrero en algunos países se usa el 
criterio de la persona razonable, lo que una persona razonable quisiera conocer en esas 
mismas circunstancias, es decir, los riesgos materiales, que son los riesgos muy graves 
o muy frecuentes. Es muy importante que el anestesiólogo explique los riesgos de forma 
verbal porque será la única información que el paciente reciba sobre riesgos y 
complicaciones. En ocasiones algunos pacientes desconocen que asumen riesgos 
importantes, incluso de muerte, porque no leen los documentos que firman, o porque no 
se expresan dichos riesgos en los documentos. Por ello la información verbal es muy 
importante [67]. Iglesias Lepine y colaboradores exponen en su estudio que el 98,9% de 
los profesionales sanitarios entrevistados consideró que los riesgos deberían constar en 
el documento de consentimiento, el 57% consideró imprescindible las posibilidades de 
éxito y el 70,8% las posibles alternativas [68].  
 
Pregunta 22. ¿El paciente debe disponer de tiempo suficiente para reflexionar su 
decisión?  
Todos los facultativos y los MIR opinaron que los pacientes deben de disponer de 
tiempo suficiente para reflexionar sobre su decisión. Ello refleja que los profesionales 
están de acuerdo con lo que defiende la Medicina Legal, con que las decisiones 
conscientes y libres deben garantizarse con reflexión. 
 
Pregunta 23. ¿Considera que usted debe proporcionar la información y obtener el 
consentimiento para un acto anestésico al menos 24 horas antes de su realización? 
La mayoría de los anestesiólogos y la totalidad de los MIR consideró aceptable un 
periodo previo de 24 horas para recibir la información y tomar la decisión sobre la 
intervención médica. Veremos más adelante que a veces en la práctica clínica no se 




5.4.4. El médico como responsable del acto anestésico. 
Este bloque de preguntas hace referencia a las situaciones en que el anestesiólogo realiza 
la entrevista preoperatoria el día de la intervención quirúrgica en la Sala de Preanestesia. 
El paciente ya otorgó su consentimiento en la consulta, pero en ocasiones hasta 1 año 
anterior a ese día.  
 
Pregunta 24. ¿Comprueba que el paciente ratifica el consentimiento o que no lo ha 
revocado? 
La ratificación del consentimiento en la Sala de Preanestesia es importante porque la 
visita preanestésica puede haberse realizado hasta 1 año antes de la intervención 
quirúrgica. Si transcurrido ese tiempo todavía no se ha realizado el acto anestésico se 
considera que la valoración preanestésica no es válida y debe realizarse una nueva por 
la posibilidad de variaciones en el estado médico del paciente. Casi el 70% de los 
médicos ratifican la vigencia del CI con el paciente, presentando los MIR cifras 
similares.  
 
Pregunta 25. ¿Comprueba que hay documento de CI en la Historia Clínica antes 
de una intervención programada anestésica? 
Los anestesiólogos son profesionales concienciados desde un punto de vista legal del 
acto de consentir la intervención anestésica. Así queda reflejado con un 80,6% y un 75% 
de los MIR, que comprueba siempre que existe el documento previo a su actuación. 
Contrasta que hay mayor cantidad de médicos que comprueban que el documento está 
cumplimentado respecto a los que ratifican el consentimiento con el paciente.  
 
Pregunta 26. ¿Antes de realizar un acto anestésico ha encontrado un documento 
de consentimiento informado incompleto? 
Casi la totalidad de los especialistas y de los MIR han encontrado de forma frecuente u 
ocasional el documento de CI mal cumplimentado. Ello no debe significar que el 
proceso o que la información no haya sido proporcionada de un modo incorrecto pero 
podría ser indicativo de deficiencias. Aunque en  una pregunta previa afirmaron que 
todos firmaban el documento del consentimiento siempre que ellos eran los responsables 
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de la información, en este punto manifestaron que en más del 70% falta la firma del 
anestesiólogo. Lo deseable sería que los documentos de CI estuviesen cumplimentados 
adecuadamente en una alta proporción de los casos. La percepción de los anestesiólogos 
no es esta. Analizar esta realidad constituiría un estudio nuevo mediante la 
comprobación de Historia Clínicas y la modificación del documento para que se ajuste 
a los requisitos estándar. 
 
Pregunta 28. ¿En la Sala de Preanestesia cumplimenta un documento de 
consentimiento informado si no está en la Historia Clínica o está incompleto? 
No es posible la correcta cumplimentación de los documentos si están incompletos 
porque no pueden reflejar un acto informativo pasado. A pesar de ello un tercio de los 
anestesiólogos y dos quintas partes de los MIR afirmó que siempre lo cumplimentan. 
En todo caso se podría cumplimentar un nuevo documento con la fecha del día de la 
intervención y los datos del médico responsable del acto anestésico tras informar de 
nuevo al paciente. 
 
Pregunta 29. Cuando se encuentra a un paciente derivado del Hospital General de 
La Palma, ¿Considera que el proceso de consentimiento informado se ha realizado 
correctamente? 
En algunas ocasiones los pacientes desconocen el tipo de anestesia propuesto y nadie 
les ha proporcionado una hoja informativa de consentimiento informado, alegando el 
anestesiólogo responsable de la Consulta de Preanestesia que la información se debe 
proporcionar en el hospital de destino por el anestesiólogo responsable del acto 
anestésico. Aunque este hecho sucede de forma excepcional se ha detectado en más de 
una ocasión, por lo que se debe analizar la situación. De este modo el paciente, en la 
Consulta de Preanestesia proporcionaría datos sobre sus antecedentes personales, 
tratamiento domiciliario, etc., pero no recibiría información sobre el tipo de anestesia o 
los riesgos hasta que viajase al hospital de referencia, en la isla de Tenerife y se 
encontrase en la Sala de Preanestesia (antesala de quirófano) el mismo día de la 
intervención quirúrgica. Ello estaría en contraposición con el derecho a decidir tras 
disponer de una información veraz y suficiente, con tiempo para reflexionar sobre la 
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decisión y en un contexto protegido con familiares o allegados. El 32,3% de los 
anestesiólogos contestó que según su opinión el proceso nunca es correcto en los 
pacientes de La Palma. Una fuente de estudio interesante surge de esta premisa, que de 
ser cierta debería ser subsanada mediante charlas formativas a los profesionales de todos 
los centros y mediante la exposición de las deficiencias en caso de ser corroboradas por 
un nuevo estudio con los pacientes del Hospital General de La Palma.  
 
Pregunta 30. Cuando se encuentra a un paciente derivado del Hospital General de 
La Palma, ¿El documento de CI se ha cumplimentado adecuadamente?  
De nuevo sólo una cuarta parte de los anestesiólogos considera que los documentos se 
realizaron correctamente. Con la percepción de algunos médicos de que la información 
debe proporcionarse por el anestesiólogo que realiza el acto, el documento también 
debería cumplimentarse por él. El problema radicaría en que por cuestiones 
organizativas el anestesiólogo de la Consulta Preanestésica nunca es el mismo que el 
anestesiólogo que trabaja en quirófano, por tanto, siguiendo esa premisa, ningún 
paciente sería informado hasta momentos antes de la intervención, vulnerando el 
concepto de consentimiento informado. 
 
Pregunta 31. Cuando una Valoración Preanestésica es reactivada por el Servicio 
de Admisiones, ¿Usted considera que el proceso de la información es adecuado?  
Este planteamiento surge tras la detección en la Sala de Preanestesia de pacientes que 
son intervenidos de cirugías mayores tras realizarse en quirófano y con anestesia pruebas 
diagnósticas o terapéuticas de menor envergadura. Un ejemplo sería un caso de un 
paciente a quien se realiza una intervención para resección transuretral de vejiga y 
posteriormente tras el análisis de la muestra por Anatomía Patológica, el urólogo indica 
una cistectomía radical. Si entre una intervención y otra transcurre menos de un año, el 
Servicio de Admisiones reactiva la Valoración Preanestésica y el paciente llega a 
quirófano el día propuesto para la cistectomía sin haber sido informado del nuevo 





Una reactivación de una valoración preanestésica debería de ser un acto rechazado 
completamente por la administración y por los médicos ya que vulnera sistemáticamente 
el derecho a la información del paciente. Aunque la situación clínica del paciente 
pudiera no variar en el transcurso de un año, el procedimiento y los riesgos de dos 
intervenciones distintas son diferentes y el consentimiento debe solicitarse en cada 
nuevo acto. Sucede lo mismo cuando un paciente se opera de una intervención varias 
veces, como es el caso de resecciones transuretrales de próstata por requerir varios 
tiempos quirúrgicos, o de una fístula que vuelve a aparecer. En estos casos la gestión 
administrativa de los pacientes quirúrgicos vulnera los derechos de los pacientes al 
acceso a la información. Sería impensable que el paciente acudiera a quirófano tras el 
diagnóstico de una patología por prueba de imagen sin haberse citado con un cirujano 
que le explicase el proceso. Es necesario concienciar a los profesionales y a los pacientes 
de que los actos anestésicos son importantes por sí mismos, implicando riesgos de forma 
autónoma, independientemente de la cirugía y que por ello, y aunque no exista la 
necesidad de recabar información sobre el paciente o de pruebas complementarias (por 
ya disponer de ellas, por ejemplo), la cita a la Consulta de Preanestesia garantiza que el 
paciente reciba la información necesaria para que sea partícipe del proceso del que es 
protagonista. La mayoría de los anestesiólogos, cerca del 70%, así lo reconocen. Tras 
una reunión con el Jefe de Servicio de Urología y con la Jefa de Admisiones se 
consensuó que los pacientes a los que se les indica una cistectomía radical fueran citados 
siempre a la Consulta de Preanestesia, independientemente de sus cirugías previas. Sin 
embargo no es posible objetivar si el problema está subsanado también en otras 
especialidades. De nuevo esta cuestión debería ser objeto de actuaciones futuras. 
 
Pregunta 32. Cuando una Valoración Preanestésica es reactivada por el Servicio 
de Admisiones, ¿Ha encontrado el documento de consentimiento informado 
cumplimentado adecuadamente? 
Sobre la misma cuestión referida al documento de CI, la respuesta esperada era que el 
documento nunca es completado, pues ningún anestesiólogo ha podido realizar el 
proceso ni completar el documento. Sólo el 29% afirmó que nunca se encuentra 
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cumplimentado. Esta respuesta es sorprendente, pues cuando una “valoración 
preanestésica” es reactivada, no hay posibilidad de la firma de un nuevo documento.  
 
Pregunta 33. Que el proceso de consentimiento informado no sea adecuado, ¿Es 
motivo para que usted cancele la intervención anestésica?  
Sería esperable que más intervenciones se cancelasen por falta de corrección en el 
consentimiento informado. Los anestesiólogos que no cancelan la intervención informan 
al paciente en ese momento sobre el procedimiento y sus riesgos. No obstante podría ser 
causa de consentimiento nulo el contexto en el que se realiza por considerar que hay 
elementos coaccionantes hacia el paciente. Minutos previos a la intervención, en 
ocasiones, importa poco qué información se proporcione ya que el paciente ha realizado 
toda una serie de acciones para llegar a esa intervención (ingresar la noche previa, 
guardar ayunas, solicitar permiso en el trabajo…) y además lleva esperando tiempo para 
el proceso curativo, en muchas ocasiones un cáncer, obviamente su deseo en ese instante 
es operarse. Un cuarto de los anestesiólogos nunca cancelan la intervención y sí lo hacen 
siempre un 16%.  
 
Pregunta 34. En la práctica clínica, en actos anestésicos sucesivos de una primera 
intervención, renueva el documento del consentimiento informado  en cada 
ocasión? (P.ej: anestesia para cesárea tras analgesia de parto, sangrado en el 
postoperatorio inmediato, anestesia para intervención por dehiscencia de 
suturas...) 
Los actos sucesivos no son más que intervenciones quirúrgicas relacionadas, o derivadas 
unas de otras, realizadas sobre el mismo paciente en un corto periodo de tiempo. La 
entrevista preoperatoria puede obviarse porque las condiciones médicas básicas del 
paciente no habrán cambiado desde el último contacto con otro anestesiólogo, pero en 
realidad el plan anestésico, los riesgos asumidos y el acto informativo y de 
consentimiento son diferentes. Se estaría eximido si fuese un acto urgente o emergente, 
como lo son en la mayoría de los casos. Desde un punto de vista estrictamente legal en 
las intervenciones quirúrgicas urgentes derivadas de otro acto quirúrgico (con un acto 
anestésico previo) el proceso de consentimiento informado no es de obligada 
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realización, quedando reflejado en la norma como una excepción al derecho. Como se 
explica en otro apartado, si no se trata de un acto emergente siempre hay tiempo de 
proporcionar información al paciente y de obtener el consentimiento, por lo que 
consideramos correcto realizar un nuevo proceso informativo y dejarlo reflejado en la 
Historia Clínica con un nuevo documento de CI. Más de una tercera parte de los 
anestesiólogos y el 40% de los MIR nunca realizan este nuevo proceso.  
 
Pregunta 35. En caso de personas desorientadas o consideradas no competentes 
exige el documento legal donde se nombra un tutor legal para la obtención del 
consentimiento?  
Casi la mitad de los anestesiólogos y ningún MIR solicitan siempre el documento legal 
cuando un paciente acude con su representante legal. Parece una práctica poco habitual.  
 
Pregunta 36. En situaciones de urgencia, ¿Usted realiza el proceso del 
consentimiento informado? ¿Usted cumplimenta el documento del consentimiento 
informado?  
En los procedimientos urgentes, aunque la ley exime de ello, generalmente sí se dispone 
de tiempo para una entrevista preoperatoria. Por ello, nos parece insuficiente que 
aproximadamente sólo la mitad de los especialistas y de los MIR, ofrezca explicaciones 
a los pacientes sobre los procedimientos elegidos y los riesgos asumidos.  
 
Pregunta 37. En situaciones de emergencia, ¿Usted realiza el proceso del 
consentimiento informado? ¿Usted cumplimenta el documento del consentimiento 
informado?  
En los procedimientos emergentes está totalmente justificado no informar al paciente, 
tal y como se expuso en el marco teórico. Una situación emergente requiere una rápida 
actuación para evitar la muerte del paciente. En ese caso no se dispone de tiempo para 
informar. Si el paciente no está inconsciente se utiliza para recabar información básica, 
aunque no se demora el inicio de la intervención para ello. La respuesta esperada era 
que nunca se realiza el proceso ni se cumplimenta el documento. No obstante un 10% 
afirmó que siempre informa y un 20% que siempre cumplimenta el documento. Ningún 
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MIR realiza el proceso pero un 12% cumplimentan el documento. Llama la atención el 
hecho de que se realice el proceso y se cumplimente el documento, ya que no sería un 
requisito legal.  
 
Pregunta 38. ¿Considera mejorable la información proporcionada a los pacientes?  
Un signo de buena práctica médica es considerar que la información clínica puede 
mejorarse. Para mejorar un procedimiento es indispensable analizar los déficits, implicar 
a los sujetos responsables del mismo y ofrecer formación y medios para subsanar las 
deficiencias. La totalidad de los anestesiólogos y de los MIR afirmó que la información 
proporcionada a los pacientes podría mejorarse.  
 
Pregunta 39. ¿Cómo podría mejorarse la información a los pacientes?  
Los anestesiólogos reclaman más tiempo para informar, además de la citación de todos 
los pacientes a la Consulta de Preanestesia y una mejora de los documentos de 
información. La cita en la Consulta es muy importante, ya que es el único contacto con 
un anestesiólogo antes del día de la intervención. En el caso de proponer la mejoría de 
los documentos, se debería fomentar la lectura por parte del paciente  
 
Pregunta 40. ¿En alguna ocasión ha realizado un acto anestésico sin el proceso de 
obtención del CI realizado adecuadamente?  
La mayoría de los anestesiólogos han realizado actos anestésicos sabiendo que el 
proceso no era totalmente adecuado. Dicho hecho de forma empírica, no puede 
cuantificarse con los datos de este estudio, constituyendo una futura línea de 
investigación. No obstante, la cifra de cancelación de procedimientos por falta de 
información al paciente es deficiente. En teoría la no cancelación supondría la 
vulneración de derechos del paciente en materia de información.  
 
5.5. CONSIDERACIONES GENERALES. 
En el proceso del consentimiento informado la actuación de los anestesiólogos es muy 
importante. Para que se realice es imprescindible que se conozca la regulación y que se 
respete por parte de los profesionales. En nuestro estudio, al igual que en el de López 
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Gómez [69], los anestesiólogos asumen con naturalidad el proceso del CI y se muestran 
comprometidos con él. En España a principios de siglo, no estaba aún aceptado 
completamente este derecho como demuestra Herrero en su estudio de 2001, donde la 
implantación del CI fue valorada por muchos profesionales como una obligación 
impuesta por las autoridades [67].  
 
Los pacientes consideraron en su mayoría que el documento sirve para informar, pero a 
su vez un 60% lo consideró un trámite legal. En cambio los médicos afirmaron en su 
mayoría que el documento de CI cumple una misión de información hacia el paciente, 
de guía para el médico y de constancia legal de su realización.  
 
Para que el documento cumpla alguna función debe emplearse debidamente. El fomento 
de la lectura debe ser un principio básico en el proceso del consentimiento médico. Los 
resultados del estudio de los pacientes del HUC pusieron de manifiesto que un 20% de 
los pacientes en la Consulta de Preanestesia no leyeron el documento. Los médicos 
reconocieron en general que ellos no lo leen en la entrevista de valoración preoperatoria 
y a su vez, la mitad de ellos, valorando el proceso creen que el paciente no lee el 
documento.  
 
En cuanto a la evaluación de la cantidad de información del documento, ésta difiere 
entre médicos y pacientes, pues los primeros la consideraron adecuada en un 45% y los 
segundos en un 85%. Podría deberse a que los pacientes no conocen otra alternativa y 
por ello se encuentran conformes, tal como se describe en otros trabajos.  
 
La mayoría de los pacientes refirieron que el texto del documento fue fácil de entender. 
En el análisis de legibilidad del documento del Servicio de Anestesiología y 
Reanimación del HUC se cataloga como “Algo difícil” en la escala de INFLESZ apto 
para un nivel de lectura de Bachillerato y como “Bastante difícil” en la Escala de 
Fernández-Huerta, recomendado para un nivel de lectura pre-universitario. Según los 
datos demográficos de la muestra de pacientes, el 25,5% fueron pacientes sin estudios, 
el 33,5% con estudios básicos, otro 25,5% con estudios de bachillerato o formación 
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profesional y un 15,6% con estudios universitarios. Cabría esperar que el 59% (la suma 
de las personas sin estudios y con estudios básicos) mostraran cierta dificultad en la 
lectura. A pesar de ello, sólo un 12,1% de los encuestados contestó que el texto no era 
fácil de comprender. Como vemos, la distribución de la población según el nivel de 
estudios no justifica este resultado, en relación con los índices utilizados para medir la 
legibilidad del documento del Servicio de Anestesiología y Reanimación del HUC. La 
evaluación de esta asociación se podría realizar mediante un estudio para medir la 
legibilidad del texto usando como lectores a personas de la población general y 
realizarles luego un examen de comprensión lectora para asociar dichos resultados con 
los índices de legibilidad usados. La respuesta escasa respecto a la enumeración de 
riesgos y beneficios no avalan que la comprensión del documento sea tan alta como 
manifiestan los pacientes.  
 
Respecto a la información en la Consulta, más del 80% de los pacientes consideró la 
información del anestesiólogo suficiente, asociándose de manera estadísticamente 
significativa con la satisfacción del proceso. Ello indicaría la corrección del proceso por 
parte del anestesiólogo, si analizáramos esta cuestión aislada. No obstante la percepción 
de los anestesiólogos sobre si el paciente entiende la información verbal es que tan solo 
cerca del 20% cree que si. Sin embargo valorando la calidad de la información recibida 
por los pacientes el 22,5% dijeron que fue muy buena, el 47,4% que fue buena, el 24,9% 
que fue normal, el 5,2% que fue regular y no hubo nadie que dijera que fue mala. Por lo 
tanto parece que los pacientes están más satisfechos con el proceso que los médicos. 
 
Casi una tercera parte de los pacientes aseguró no tener la oportunidad de preguntar. Por 
su parte, el 38,7% de los anestesiólogos aseguró que siempre le pregunta al paciente de 
una manera activa si tiene alguna duda. Este punto debería mejorarse para que ningún 
paciente fuera intervenido sin estar completamente satisfecho con la información 
recibida.  
 
La mayoría de los pacientes, el 80%, no modificarían el texto explicativo ni el proceso 
de la información. La totalidad de los médicos afirmó que la información proporcionada 
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a los pacientes podría mejorarse. Impresiona que los pacientes consideran el proceso 
normal, quizás porque desconocen que podría ser de otra manera.  
 
En un estudio se realizó una encuesta a médicos y pacientes para mejorar la evaluación 
clínica preoperatoria y se analizaron aspectos médicos y no médicos para valorar la 
calidad de los servicios de salud. La obtención de la opinión de los pacientes ayuda a 
identificar las áreas que se deben mejorar en la calidad del proceso. En nuestro estudio 
no se tuvieron en cuenta aspectos no médicos, pero Edward y colaboradores afirman 
que en Gran Bretaña la industria de la salud, al contrario de otras áreas comerciales, no 
tienen en cuenta las opiniones de los consumidores y se centran exclusivamente en el 
diagnóstico y tratamiento del paciente, sin considerar las circunstancias en las que tienen 
lugar. También afirman que en los últimos años la satisfacción del usuario está tomando 
protagonismo en aspectos médicos y su experiencia se toma como un indicador de 
calidad en el sistema de salud, considerándose que la opinión y las aportaciones de los 
pacientes pueden hacer mejorar los servicios sanitarios. Se tuvieron en cuenta la 
recepción, el tiempo de espera, la enfermera, el anestesiólogo y otras experiencias. Una 
de las conclusiones fue que si se les explica a los pacientes la duración de la espera y los 
motivos, éstos perciben una experiencia más satisfactoria. Además se concluyó que el 
anestesiólogo debía proporcionar más información referida al procedimiento en el 
quirófano, los riesgos y los efectos de la anestesia, el control del dolor, la medicación 
preoperatoria y las normas de ayuno [80]. Por lo tanto se deben tener en cuenta estas 
consideraciones para futuras investigaciones.  
 
5.6. LIMITACIONES. 
La encuesta como instrumento o herramienta de investigación presenta el potencial para 
realizar importantes contribuciones. Pero también tiene limitaciones. En primer lugar el 
instrumento debe estar bien elaborado teniendo en cuenta el problema a estudiar y debe 
validarse en un estudio piloto o estar validado en estudios previos. Ambas encuestas se 
validaron previamente, tal y como se expuso en el apartado de Metodología. Se debe 
tener en cuenta que los temas preguntados dependen de la experiencia del investigador 
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ya que no se estudia ninguna variable que éste desconozca, aun siendo crucial para el 
tema tratado.  
 
Hay que mencionar un sesgo propuesto por algunos autores en el que el médico 
transmite la información y el paciente la comprende pero no es capaz de repetirla o 
recordarla. En nuestro estudio con pacientes el sesgo de memoria se considera 
despreciable porque el cuestionario se realizó inmediatamente después de recibir la 
información.  
 
También se ha descrito un límite, inducido por querer complacer que puede darse en la 
relación médico paciente, pero en este caso los pacientes fueron captados tras finalizar 
la Consulta de Preanestesia y el cuestionario anónimo fue depositado por ellos mismos 
en una caja identificada a tal fin, garantizando la confidencialidad.  
 
Así mismo, existe un sesgo en las encuestas cerradas, sin libertad para respuestas 
abiertas.  
 
No se estudiaron variables no médicas y ello podría significar una limitación por no 
incluirlas en las valoraciones de los pacientes, ya que se ha descrito relación con la 
satisfacción y el tiempo de espera, el trato del médico y del personal no médico.  
 
El uso de herramientas de legibilidad puede presentar errores a la hora de transcribir los 
textos de los documentos. Se han de seguir recomendaciones para que las frases sean 
identificadas por el programa informático. Así mismo, los resultados dependerán de la 
escala usada. En nuestro caso se usaron dos índices, uno validado para textos en 
castellano y otro para textos de salud en castellano. Como ya se mencionó con 
anterioridad, la mejor forma de medir la legibilidad de un texto de salud es con pruebas 
de comprensión lectora a los usuarios de salud pero consideramos que los índices 





La muestra estudiada es representativa de la población a estudio, según los datos 
estadísticos presentados; no obstante no pueden extrapolarse los datos a otras 
poblaciones de otros hospitales sin ser estudiadas en otros medios ya que la evolución 
histórico-culturo-social de una población influye en sus conocimientos socio-sanitarios, 
en la forma de afrontar los problemas médicos y en la manera de gestionar los cuidados. 
No obstante muchos de los resultados se asemejan a estudios realizados en otros 

















































































































1. La satisfacción del paciente se asocia fundamentalmente con las variables 
relacionadas con la información y no con sus características sociodemográficas. 
 
2. El nivel de estudios de los pacientes fue un parámetro independiente que no tuvo 
relación significativa con la comprensión, la satisfacción o la capacidad de realizar 
preguntas al anestesiólogo. 
 
3. La mayoría de los pacientes calificó el proceso de correcto y consideró suficiente la 
información proporcionada por el anestesiólogo, pero a pesar de ello, fueron 
incapaces de enumerar beneficios, modos de control de dolor o riesgos de la 
anestesia, desconociendo en su mayoría el plan anestésico, lo que indica que la 
satisfacción de los pacientes no se asocia con la calidad del proceso.  
 
4. Casi un 20% de los pacientes firmó el documento de consentimiento informado sin 
leerlo. Un 40% de ellos justificó la falta de lectura por motivos de tiempo. 
 
5. Es importante encontrar mecanismos para fomentar la lectura de los documentos de 
consentimiento informado. Los anestesiólogos reconocen en la mitad de los casos la 
escasez de tiempo para la lectura del mismo. Su lectura, en compañía y con tiempo 
suficiente, permite asimilar la información y una discusión útil en la Consulta de 
Preanestesia. Sería beneficioso la entrega del documento con tiempo suficiente para 
permitir su lectura en un ambiente protegido adecuado. 
 
6. La mayoría de los documentos de consentimiento informado de los Servicios de 
Anestesiología de los hospitales del SCS presenta unos índices de legibilidad no 
adecuados. Algunos no disponen de la información mínima requerida legalmente o 
de los espacios suficientes para escribir información básica. Los anestesiólogos 




7. En la práctica clínica diaria el proceso de obtención del consentimiento en 
Anestesiología puede ser mejorado. Es necesario actualizar los documentos para 
proporcionar información adaptada al nivel de lectura y grado de comprensión del 
usuario. La revisión de los problemas encontrados en este estudio debe alentar a las 
instituciones a revisar sus documentos, modificar aspectos organizativos entre 
Servicios y optimizar la coordinación entre centros en materia de información.  
 
8. Los profesionales prefieren la elaboración de documentos específicos según el tipo 
de anestesia y su uniformidad en la Comunidad Autónoma de Canarias. 
 
9. Los anestesiólogos del Hospital Universitario de Canarias cumplen los estándares 
básicos para el desarrollo adecuado de obtención del consentimiento, mostrándose 
a favor de solicitarlo siempre, explicando los riesgos y con tiempo para reflexionar 
sobre la decisión de cualquier acto anestésico.  
 
10. La mayoría de los anestesiólogos reconoce que en alguna ocasión ha realizado un 
acto anestésico sin la adecuada obtención del consentimiento informado. Además, 
sólo un 16,1% asegura que la detección de deficiencias en el proceso de obtención 
del consentimiento siempre es motivo para cancelar la intervención. 
 
11. En consonancia con lo expuesto, es necesaria una mayor formación de los 
Anestesiólogos, en este ámbito, así como un mayor grado de concienciación en 
cuanto a la importancia que tiene la información que se da al paciente de tal forma 
que su actuación profesional se lleve a cabo, en todo momento, con su 
consentimiento. 
 
6.2. LÍNEAS FUTURAS. 
A partir de este trabajo surgen nuevas metas de investigación referidas al derecho de 
información del paciente y a la cumplimentación de la Historia Clínica. Las líneas 
futuras de trabajo a partir de los resultados de este estudio son:  
1. Cuantificar la existencia del documento de CI del Servicio de Anestesiología y 
Reanimación del Hospital Universitario de Canarias en la Historia Clínica de los 
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pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas programadas y urgentes, 
especialmente de los grupos de pacientes más vulnerables: 
a) Pacientes procedentes de un hospital de segundo nivel. 
b) Pacientes cuya valoración anestésica se reactiva administrativamente. 
 
2. Profundizar en los protocolos de los Servicios de Admisiones y de Anestesiología 
y Reanimación del Hospital Universitario de Canarias para anular las “no 
citaciones” a la Consulta de Preanestesia de los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente con menos de un año de la fecha prevista del nuevo 
procedimiento quirúrgico. 
 
3. Continuar el trabajo con la Sociedad de Anestesiología de Canarias, tras un 
primer contacto, para exponer la problemática detectada respecto a los déficits 
encontrados en los documentos de CI de los Servicios de Anestesiología y 
Reanimación del SCS y aplicar soluciones. 
 
4. Contactar con la Consejería de Sanidad del Gobierno de Canarias para gestionar 
la creación de una Comisión Interhospitalaria de Documentación Clínica para 
proponer la unificación de los documentos de CI de Anestesiología y 
Reanimación del SCS. Redactar nuevos modelos específicos ajustados a índices 
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APÉNDICE 1. Estudio 1. Documento de CI pacientes. 
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
Estudio sobre “El Consentimiento Informado y su realidad en la práctica clínica: Conocimiento 
de los pacientes sobre el plan anestésico.” 
Yo, ................................................(Nombre y apellidos del paciente) 
 
- He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
- He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
- He recibido suficiente información sobre el estudio. 
 
He hablado con la Dra. Nuria Montón Giménez. 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
1) cuando quiera 
2) sin tener que dar explicaciones 
3) sin que ello repercuta en mis cuidados médicos 
Por todo ello presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
 
Fecha ____ / ____ / ____     
 







































 APÉNDICE 2. Estudio 1. Hoja explicativa pacientes. 
HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
 
Invitación a participar en el estudio titulado “El Consentimiento Informado y su realidad 
en la práctica clínica: Conocimiento de los pacientes sobre el plan anestésico.” 
Apreciado/a Sr/a. 
Usted ha sido valorado en la Consulta de Preanestesia, por lo que se le invita a participar en un 
estudio que lleva por título: “El Consentimiento Informado y su realidad en la práctica clínica: 
Conocimiento de los pacientes sobre el plan anestésico.” 
Este estudio lo llevará a cabo la investigadora: Dra. Nuria Montón Giménez.                     
Antes de confirmar su participación en el estudio de investigación es importante que entienda 
en qué consiste. Por favor, lea detenidamente este documento y haga todas las preguntas que le 
puedan surgir. 
Objetivo del estudio 
El presente estudio pretende analizar la calidad de la información que recibió usted  en la 
Consulta de Preanestesia sobre el acto anestésico  necesario para su operación o prueba.  
 
El objetivo principal es averiguar si usted comprendió lo que le explicó el anestesista en la 
Consulta de Preanestesia.  Otro objetivo es detectar las carencias del proceso informativo para 
mejorar la calidad de información sobre el acto anestésico.  
Participación voluntaria 
Usted es completamente libre de elegir participar o no en el estudio. Su decisión no influirá en 
su atención médica.  
Número de pacientes y duración estimada de la participación de los pacientes: 
En este estudio, se prevé la participación de un total de 50 pacientes, del Hospital Universitario 
de Canarias  los cuales hayan sido valorados en la Consulta de Preanestesia. El estudio consta 
de 1 sesión, necesitará aproximadamente 10 minutos. 
 
Procedimientos del estudio  
El médico investigador valorará si usted es un candidato adecuado para el estudio. Se le plantea 
un cuestionario  con preguntas sencillas.  El cuestionario es voluntario y anónimo.  La persona 




Beneficios y riesgos esperados 
Usted no obtendrá beneficios directos, pero con el presente estudio podrá conocerse si la 
información sobre la anestesia en la Consulta de Preanestesia es suficiente y útil para los 
pacientes. 
Usted no corre ningún riesgo  derivado de la participación en el estudio. 
 
Confidencialidad 
Los datos obtenidos del cuestionario que usted cumplimente son anónimos y confidenciales. El 
tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los sujetos 
participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de 
protección de datos de carácter personal. De acuerdo a lo que establece la legislación 
mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación 
de datos, para lo cual deberá dirigirse a su médico del estudio.  
 
Asimismo, los resultados del estudio podrán ser comunicados a las autoridades Sanitarias y 
eventualmente a la comunidad científica a través de congresos y publicaciones sin que su 
identidad sea desvelada en ningún momento. 
 
Preguntas / Información: 
Si desea hacer alguna pregunta o aclarar algún tema relacionado con el estudio, por favor, no 
dude en ponerse en contacto con la Dra. Nuria Montón Giménez, quién le entregó el 
cuestionario. 
 
Si usted decide colaborar y participar en este estudio es necesario que manifieste su 
conformidad. Deberá firmar y fechar el documento de  Consentimiento Informado del estudio. 
 




APÉNDICE 3. Estudio 1. Cuestionario pacientes 
CUESTIONARIO 
“El Consentimiento Informado y su realidad en la práctica clínica: Conocimiento de los pacientes sobre el 
plan anestésico.” 
 
Servicio de Anestesiología del Hospital Universitario de Canarias. 
 
Este cuestionario forma parte de un estudio sobre el Consentimiento Informado. Le invitamos a participar para 
mejorar la información sobre la anestesia. 
 
Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar o cambiar su 
decisión en cualquier momento. 
 
Su participación consiste en realizar este cuestionario si usted va a recibir anestesia o sedación por una operación 
o prueba. 
 
El cuestionario es anónimo, no debe indicar su nombre. 
 
Después de salir de la Consulta de Preanestesia usted ha de leer la hoja de información sobre el estudio y si está 
de acuerdo y quiere participar debe responder las preguntas de este cuestionario. Necesitará aproximadamente 10 
minutos para leer y contestar a las preguntas. Ha de realizarlo en solitario, sin la presencia del anestesista. 
 
Luego debe entregar el cuestionario y la Hoja de Consentimiento Informado en la ventanilla de la Secretaría de la 
Consulta de Preanestesia. 
Con sus respuestas podremos valorar si la información que usted recibió sobre la anestesia es suficiente y útil para 
usted. Así podremos mejorar la información que se da en la Consulta de Preanestesia si fuera necesario.  
                 Siga leyendo detrás   
DATOS DEMOGRÁFICOS 
Edad: _____ Sexo: Mujer / Hombre  
Nivel de estudios: 
 Sin estudios  
 EGB o educación básica  
 Formación profesional / Bachillerato  
 Estudios universitarios  
 
1) Municipio donde vive: ________________  
2) Nacionalidad: ____________  





1.¿En la Consulta del doctor que le va a operar o a hacer la prueba recibió información sobre 
la anestesia?  
 SI 
 NO  
 
2.En la Consulta de Preanestesia o antes ¿Le entregaron una hoja de Consentimiento 
Informado sobre la anestesia?  
 SI 
 NO  
(Si su respuesta ha sido NO pase a la pregunta número 10)  
 
3.¿Leyó la hoja del Consentimiento Informado sobre la anestesia?  
 SI  
 NO  
¿Por qué no la leyó? 
 NO he tenido tiempo  
 NO he tenido interés  
 NO entendía lo que leía  
 Otros 
4.¿Firmó la hoja del Consentimiento Informado sobre la anestesia?  
 SI 
 NO  
5.¿Considera que la información sobre la anestesia en la hoja del Consentimiento Informado 
sobre la anestesia que se le entregó era adecuada en cantidad?  
 SI  
 NO  
6.¿Le parece que la información de la hoja del Consentimiento Informado sobre la anestesia era 
fácil de comprender?  
 SI 
 NO  
7.¿Cree que la hoja del Consentimiento Informado sobre la anestesia sirve para informar sobre 
el acto anestésico?  
 SI 
 NO  
8.¿Cree que la hoja del Consentimiento Informado sobre la anestesia es sólo un trámite legal?  
 SI 
 NO 
9.¿Ha comentado el contenido de la hoja del Consentimiento Informado sobre la anestesia con 
personas de su confianza?  
 SI  
 NO  
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10.¿La información que ha recibido por parte del anestesista en la Consulta de Preanestesia es 
suficiente?  
 SI 
 NO  
 
 
11.¿Cómo valora la información recibida en la Consulta de Preanestesia?  




 Mala  
12.¿Usted o algún familiar cercano ha recibido alguna vez anestesia?  
 SI, yo mismo/a 
 SI, un familiar  
 NO  
13.¿Realizó preguntas en la Consulta de Preanestesia?  
 SI 
 NO ¿Por qué?  
 No tuve oportunidad 
 No se me ocurrió nada que preguntar 
 No tuve tiempo para pensar 
 Me lo explicaron todo bien 
 Estaba nervioso/a  
14. ¿Cómo prefiere recibir la información sobre la anestesia? (Puede marcar más de una opción) 
 No saber nada 
 Información verbal por un anestesista  
 Información por escrito  
 Información a través de un video o película  
 Información en una página Web del hospital  
15.¿Cuándo prefiere recibir la información sobre la anestesia?  
 No me importa  
 Más de una semana antes de la cirugía  
 En la semana de la cirugía  
 El mismo día de la cirugía  
16.¿Está de acuerdo en recibir anestesia para su operación o prueba?  
 SI  
 NO  
17.¿Le explicaron el plan anestésico propuesto para usted? 
 SI  








 Anestesia general  
 Anestesia regional  
 Anestesia local 
 Sedación  
 Otros 




20. ¿Puede enumerar 2 riesgos anestésicos? 
1) _________________________________________  
2) __________________________________________ 
 








23.¿Está satisfecho con la información recibida en la Consulta de Preanestesia?  
 SI  
 NO  
 
24.¿Qué le gustaría saber y que estuviera escrito el documento del Consentimiento 











APÉNDICE 4.Estudio 3. Hoja explicativa anestesiólogos. 
Estudio sobre el consentimiento informado en la práctica clínica: valoración del proceso 
por médicos anestesiólogos.  
 
Información para los sujetos participantes. 
Este cuestionario forma parte de un estudio sobre el consentimiento informado en 
Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor.  Consiste en conocer la opinión de los 
médicos anestesiólogos sobre los documentos de consentimiento informado en anestesiología 
y conocer el modo de realización del proceso de información para procedimientos electivos, 
urgentes y emergentes en la práctica clínica en el Hospital Universitario de Canarias.  
El cuestionario es anónimo y autoadministrado. Está garantizada la confidencialidad. 
Puede entregarlo cumplimentado en la caja depositada a tal efecto en la Secretaría de Quirófano.  
Al entregar este cuestionario otorga autorización para tratar los datos del mismo con fines 
investigadores.  
Sólo necesitará unos minutos para contestarlo. 
Más de una opción puede ser marcada en la misma pregunta.  


































APÉNDICE 5. Estudio 3. Cuestionario anestesiólogos.  
Médico Adjunto  ☐    Médico Interno Residente  ☐   
Entre 0-5 años  ☐     Entre 5-10 años ☐    
Entre 10-15 años ☐     Más de 15  años ☐  
 
En general:  
1.¿Considera que dispone de suficiente información sobre el consentimiento informado y 








3.En la práctica clínica alguna vez le ha surgido alguna duda sobre las actuaciones respecto al 
consentimiento informado? P.ej. en personas que rechazan determinados tratamientos, en la 




4.En alguna ocasión ha necesitado llamar al Juez de Guardia para resolver algún caso sobre 




5.Si quisiera consultar con el Juez de Guardia para resolver un caso de consentimiento 






6.¿Qué objetivos cumple el documento del consentimiento informado en la práctica clínica?  
 Informar al paciente 
 Guiar al médico en el proceso de la información 
 Constancia legal de su realización 
 Todas las anteriores 
 
7.En la práctica clínica, ¿Qué objetivos cree usted que se cumplen en el proceso de la 









8.¿Considera necesario obtener el consentimiento informado de un paciente para  la 
realización de un procedimiento diagnóstico y/o terapéutico? 
  Intervención  Intervención  Intervención  
  electiva  urgente  emergente 
 Siempre                 ☐Siempre           ☐Siempre   
 Frecuentemente    ☐Frecuentemente    ☐Frecuentemente   
 Ocasionalmente    ☐Ocasionalmente   ☐Ocasionalmente   
 Nunca   ☐Nunca                   ☐Nunca 
 
9. ¿Le gustaría disponer de  documentos de consentimiento informado específicos? P.ej: 









11.¿Ha leído alguna vez el documento de consentimiento informado de los hospitales que 









Cuando usted es el médico responsable de la información y encargado de obtener el 
consentimiento informado y de cumplimentar el documento: 
13.¿Cómo utiliza el documento del consentimiento informado? 
 Lo lee usted en voz alta 
 Lo lee el paciente 
 Mediante el diálogo 
 Nadie lo lee 
14.¿De cuánto tiempo dispone el paciente desde la entrega del documento de  consentimiento 
informado hasta su firma? 
 Menos de 5 minutos 
 5-10 minutos 
 10-30 minutos 
 Lo que necesite 
 
15.En la práctica clínica, cuando entrega un documento de consentimiento informado , ¿El 






16.¿Cuándo entrega un documento de consentimiento informado para ser firmado por el 
paciente, usted escribe los riesgos específicos del paciente, su nombre , firma, número de 




17.Cuándo informa al paciente, ¿Considera que entienden lo que usted está diciendo? 
 Siempre 
 Frecuentemente 
 Ocasionalmente  
 Nunca 
 
18.¿Pregunta activamente al paciente si  ha entendido lo explicado o si tiene alguna duda?  
 Siempre 
 Frecuentemente 
 Ocasionalmente  
 Nunca 
 
19.¿Qué opina de la cantidad de información del documento de consentimiento informado? 
 Mucha 
 Bastante 
 Suficiente  
 Poca 




 Ocasionalmente  
 Nunca 
21.¿Que información considera usted se debe proporcionar a los pacientes sobre los riesgos de 
los procedimientos que se van a realizar? 
 Dar toda la información 
 Dar los riesgos muy graves  relativamente frecuentes y los leves pero muy frecuentes 
 Dar solo los más frecuentes y en el caso que el paciente quiera profundizar mas, 
decirle también los riesgos excepcionales.  
 




23.¿ Considera que usted debe proporcionar la información y obtener el consentimiento para 










Antes de una intervención anestésica programada, en la entrevista preoperatoria en la 
Sala de Preanestesia:  
24.¿Comprueba que el paciente ratifica el consentimiento o que no lo ha revocado? 
 Siempre 
 Frecuentemente 
 Ocasionalmente  
 Nunca 
25.¿Comprueba que hay documento de consentimiento informado en la Historia Clínica antes 
de una intervención  programada anestésica? 
 Siempre 
 Frecuentemente 
 Ocasionalmente  
 Nunca 
 26.¿Antes de realizar un acto anestésico ha encontrado un documento de consentimiento 
informado  incompleto? 
 Siempre 
 Frecuentemente 
 Ocasionalmente  
 Nunca 
27.En caso afirmativo (Puede marcar más de una opción):  
 sin firmar por el Médico 
 sin nombre del médico  
 sin número de colegiado 
 sin fecha  
 sin firmar por el paciente   
 sin nombre o identificación del paciente   
28.¿En la Sala de Preanestesia cumplimenta un documento de consentimiento informado  si 
no está en la Historia Clínica o está incompleto? 
 Siempre 
 Frecuentemente 
 Ocasionalmente  
 Nunca 
29.Cuando se encuentra a un paciente derivado del Hospital General de La Palma, ¿Considera 
que el proceso de consentimiento informado se ha realizado correctamente? 
 Siempre 
 Frecuentemente 
 Ocasionalmente  
 Nunca 
30.Cuando se encuentra a un paciente derivado del Hospital General de La Palma, ¿El 
documento de consentimiento informado se ha cumplimentado adecuadamente?  
 Siempre 
 Frecuentemente 
 Ocasionalmente  
 Nunca 
31.Cuando una Valoración Preanestésica es reactivada por el Servicio de Admisiones, ¿Usted 







32.Cuando una Valoración Preanestésica es reactivada por el Servicio de Admisiones, ¿Ha 
encontrado el documento de consentimiento informado  cumplimentado adecuadamente? 
 Siempre 
 Frecuentemente 
 Ocasionalmente  
 Nunca 
33.Que el proceso de consentimiento informado no sea adecuado, ¿ Es motivo para que usted 
cancele la intervención anestésica?  
 Siempre 
 Frecuentemente 
 Ocasionalmente  
 Nunca 
34.En la práctica clínica, en actos anestésicos sucesivos de una primera intervención, renueva 
el documento del consentimiento informado en cada ocasión? ( P.ej: anestesia para cesárea 
tras analgesia de parto, sangrado en el postoperatorio  inmediato, anestesia para intervención 
por dehiscencia de suturas..) 
 Siempre 
 Frecuentemente 
 Ocasionalmente  
 Nunca 
35.En caso de personas desorientadas o consideradas  no competentes exige el documento 
legal donde se nombra un tutor legal para la obtención del consentimiento?  
 Siempre 
 Frecuentemente 
 Ocasionalmente  
 Nunca 
36.En situaciones de urgencia, 
Usted realiza el proceso del   Usted cumplimenta el documento del consentimiento informado
  consentimiento informado 
 Siempre                   ☐Siempre    
 Frecuentemente      ☐Frecuentemente     
 Ocasionalmente      ☐Ocasionalmente     
 Nunca     ☐Nunca   
37.En situaciones de emergencia, 
Usted realiza el proceso del   Usted cumplimenta el documento del consentimiento informado
  consentimiento informado 
 Siempre                   ☐Siempre    
 Frecuentemente      ☐Frecuentemente     
 Ocasionalmente      ☐Ocasionalmente     
 Nunca     ☐Nunca 
38. ¿Considera mejorable la información proporcionada a los pacientes?  
 Si    
 No 
39.¿Cómo podría mejorarse la información a los pacientes? (Puede marcar más de una 
opción) 
 Citando a todos los pacientes en la Consulta de Preanestesia ( para trabajo de parto, para 
reintervenciones) 
 Aumentando el tiempo para la información  
 Formando mejor a los profesionales  
 Formando mejor sobre salud a los usuarios sanitarios 
 Mejorando los documentos de información ( específicos, huecos para escribir el nombre 
 238 
 
del médico, etc.)  
 
40.En alguna ocasión ha realizado un acto anestésico sin el proceso del consentimiento 
informado realizado adecuadamente?  






































 Resultados creados 11-ene-2013 11:27:04 
Comentarios  
Entrada Datos <ninguno> 
Conjunto de datos activo <ninguno> 
Filtro 213 
Peso  
Segmentar archivo  
Núm. de filas del archivo de trabajo  
Manipulación de los valores perdidos Definición de los perdidos Los valores perdidos definidos por el usuario 
serán tratados como perdidos. 
Casos utilizados Los estadísticos se basan en todos los casos con 
datos válidos. 
 Sintaxis FREQUENCIES VARIABLES=numerodenuria 
SEXO NAC ESTUDIOS Infocirujano HojaceCI 
leyóCI FirmóCI Cantidadok fácil sirve trámitelegal 
comentado infosufi calidadinfo yarecibióanest 
yarecibióanest_A preguntó preferenciasinfo 
cuándo quiereanest plananest cuáles 
lehablaronsobre @2beneficios @2riesgos 
@2controldolor @2complic AñadiríaaCI 
Cómomejorar satisfecho 
  /ORDER=ANALYSIS. 
 
Recursos Tiempo de procesador 0:00:00.047 
Tiempo transcurrido 0:00:00.062 
 
 
[Conjunto_de_datos1] C:\disco D\UNIDAD DE INVESTIGACION\DATOS\DATOS HUC\Nuria Montón 
Giménez\2013\datos 8.01.2013.sav 
Estadísticos 
  numerodenuria SEXO NAC. ESTUDIOS Info cirujano Hoja ce CI 
N Válidos 213 212 212 212 211 212 
Perdidos 0 1 1 1 2 1 
 
Estadísticos 
  leyó CI Firmó CI Cantidad ok fácil sirve  trámite legal 
N Válidos 212 213 200 198 197 201 
Perdidos 1 0 13 15 16 12 
 
Estadísticos 
  comentado info sufi calidad info ya recibió anest  ya recibió anest  
N Válidos 202 211 213 213 213 
Perdidos 11 2 0 0 0 
 
Estadísticos 
  preguntó? preferencias info  cuándo? quiere anest plan anest cuál es? 
N Válidos 213 213 212 44 212 213 
Perdidos 0 0 1 169 1 0 
 
Estadísticos 
  le hablaron sobre 2 beneficios 2 riesgos 2 control dolor 2 complic 
N Válidos 213 123 110 35 21 






Añadiría a CI? Cómo mejorar? satisfecho? 
N Válidos 169 0 213 
Perdidos 44 213 0 
 
Tabla de frecuencia 
SEXO 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 116 54,5 54,7 54,7 
2 96 45,1 45,3 100,0 
Total 212 99,5 100,0  
Perdidos Sistema 1 ,5   





Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 205 96,2 96,7 96,7 
2 7 3,3 3,3 100,0 
Total 212 99,5 100,0  
Perdidos Sistema 1 ,5   
 Total 213 100,0   
ESTUDIOS 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 54 25,4 25,5 25,5 
2 71 33,3 33,5 59,0 
3 54 25,4 25,5 84,4 
4 33 15,5 15,6 100,0 
Total 212 99,5 100,0  
Perdidos Sistema 1 ,5   
 Total 213 100,0   
Info cirujano 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 125 58,7 59,2 59,2 
2 86 40,4 40,8 100,0 
Total 211 99,1 100,0  
Perdidos Sistema 2 ,9   
 Total 213 100,0   
Hoja ce CI 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 212 99,5 100,0 100,0 
Perdidos Sistema 1 ,5   







Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 173 81,2 81,6 81,6 
2 18 8,5 8,5 90,1 
4 11 5,2 5,2 95,3 
5 10 4,7 4,7 100,0 
Total 212 99,5 100,0  
Perdidos Sistema 1 ,5   
 Total 213 100,0   
Firmó CI 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 209 98,1 98,1 98,1 
2 4 1,9 1,9 100,0 
Total 213 100,0 100,0  
Cantidad ok 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 169 79,3 84,5 84,5 
2 31 14,6 15,5 100,0 
Total 200 93,9 100,0  
Perdidos Sistema 13 6,1   
 Total 213 100,0   
fácil 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 174 81,7 87,9 87,9 
2 24 11,3 12,1 100,0 
Total 198 93,0 100,0  
Perdidos Sistema 15 7,0   




Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 150 70,4 76,1 76,1 
2 47 22,1 23,9 100,0 
Total 197 92,5 100,0  
Perdidos Sistema 16 7,5   






Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 115 54,0 57,2 57,2 
2 86 40,4 42,8 100,0 
Total 201 94,4 100,0  
Perdidos Sistema 12 5,6   




Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 112 52,6 55,4 55,4 
2 90 42,3 44,6 100,0 
Total 202 94,8 100,0  
Perdidos Sistema 11 5,2   




Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 172 80,8 81,5 81,5 
2 39 18,3 18,5 100,0 
Total 211 99,1 100,0  
Perdidos Sistema 2 ,9   




Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 48 22,5 22,5 22,5 
2 101 47,4 47,4 70,0 
3 53 24,9 24,9 94,8 
4 11 5,2 5,2 100,0 
Total 213 100,0 100,0  
 
ya recibió anest  
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 161 75,6 75,6 75,6 
2 45 21,1 21,1 96,7 
3 7 3,3 3,3 100,0 




ya recibió anest  
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 161 75,6 75,6 75,6 
2 45 21,1 21,1 96,7 
3 7 3,3 3,3 100,0 
Total 213 100,0 100,0  
 
preguntó? 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos  2 ,9 ,9 ,9 
1 115 54,0 54,0 54,9 
2 29 13,6 13,6 68,5 
3 17 8,0 8,0 76,5 
4 38 17,8 17,8 94,4 
5 4 1,9 1,9 96,2 
5 Y 6 1 ,5 ,5 96,7 
6 7 3,3 3,3 100,0 
Total 213 100,0 100,0  
 
preferencias info  
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos  2 ,9 ,9 ,9 
1 3 1,4 1,4 2,3 
2 124 58,2 58,2 60,6 
2  Y 3 1 ,5 ,5 61,0 
2 Y 3 53 24,9 24,9 85,9 
2 Y 3 Y 4 1 ,5 ,5 86,4 
2 Y 3 Y 5 3 1,4 1,4 87,8 
2 Y 4 1 ,5 ,5 88,3 
2 Y 5 3 1,4 1,4 89,7 
2,2 1 ,5 ,5 90,1 
3 21 9,9 9,9 100,0 




Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 53 24,9 25,0 25,0 
2 79 37,1 37,3 62,3 
3 54 25,4 25,5 87,7 
4 26 12,2 12,3 100,0 
Total 212 99,5 100,0  
Perdidos Sistema 1 ,5   






Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 44 20,7 100,0 100,0 
Perdidos Sistema 169 79,3   





Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos  58 27,2 27,2 27,2 
1 93 43,7 43,7 70,9 
1 Y 2 1 ,5 ,5 71,4 
2 27 12,7 12,7 84,0 
2 Y 3 1 ,5 ,5 84,5 
3 21 9,9 9,9 94,4 
3 Y 4 1 ,5 ,5 94,8 
3 Y 5 1 ,5 ,5 95,3 
4 3 1,4 1,4 96,7 
4 Y 5 1 ,5 ,5 97,2 
5 6 2,8 2,8 100,0 
Total 213 100,0 100,0  
 
 
le hablaron sobre 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos  149 70,0 70,0 70,0 
1 14 6,6 6,6 76,5 
1 Y 2 4 1,9 1,9 78,4 
1 Y 2 Y 3 6 2,8 2,8 81,2 
1 Y 2 Y 3 Y 4 Y 5 1 ,5 ,5 81,7 
1 Y 2 Y 4 1 ,5 ,5 82,2 
2 32 15,0 15,0 97,2 
2 Y 3 1 ,5 ,5 97,7 
3 5 2,3 2,3 100,0 




Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 65 30,5 52,8 52,8 
2 58 27,2 47,2 100,0 
Total 123 57,7 100,0  
Perdidos Sistema 90 42,3   






Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 1 40 18,8 36,4 36,4 
2 70 32,9 63,6 100,0 
Total 110 51,6 100,0  
Perdidos Sistema 103 48,4   
 Total 213 100,0   
 
 control dolor 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 22 10,3 62,9 62,9 
2 13 6,1 37,1 100,0 
Total 35 16,4 100,0  
Perdidos Sistema 178 83,6   




Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 11 5,2 52,4 52,4 
2 10 4,7 47,6 100,0 
Total 21 9,9 100,0  
Perdidos Sistema 192 90,1   
 Total 213 100,0   
 
Añadiría a CI? 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 24 11,3 14,2 14,2 
2 145 68,1 85,8 100,0 
Total 169 79,3 100,0  
Perdidos Sistema 44 20,7   
 Total 213 100,0   
 
Cómo mejorar? 
  Frecuencia Porcentaje 
Perdidos Sistema 213 100,0 
 
satisfecho? 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos 1 189 88,7 88,7 88,7 
2 24 11,3 11,3 100,0 
Total 213 100,0 100,0  
 







 Resultados creados 11-ene-2013 11:27:25 
Comentarios  
Entrada Datos C:\disco D\UNIDAD DE 
INVESTIGACION\DATOS\DATOS HUC\Nuria 
Montón Giménez\2013\datos 8.01.2013.sav 
Conjunto de datos activo Conjunto_de_datos1 
Filtro <ninguno> 
Peso <ninguno> 
Segmentar archivo <ninguno> 
Núm. de filas del archivo de trabajo 213 
Manipulación de los valores perdidos Definición de los perdidos Los valores perdidos definidos por el usuario son 
considerados como perdidos. 
Casos utilizados Se han utilizado todos los datos no perdidos. 
 Sintaxis DESCRIPTIVES VARIABLES=EDAD MUNICIPIO 
  /STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX. 
 
Recursos Tiempo de procesador 0:00:00.000 
Tiempo transcurrido 0:00:00.015 
 
[Conjunto_de_datos1] C:\disco D\UNIDAD DE INVESTIGACION\DATOS\DATOS HUC\Nuria Montón 
Giménez\2013\datos 8.01.2013.sav 
Estadísticos descriptivos 
 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 
EDAD 210 16 88 53,19 17,392 
MUNICIPIO 212 2200 220000 80420,75 68916,003 
N válido (según lista) 210     
 
 
EXAMINE VARIABLES=MUNICIPIO   /PLOT NONE   /STATISTICS DESCRIPTIVES   /CINTERVAL 95   /MISSING 




 Resultados creados 11-ene-2013 11:27:42 
Comentarios  
Entrada Datos C:\disco D\UNIDAD DE 
INVESTIGACION\DATOS\DATOS HUC\Nuria 
Montón Giménez\2013\datos 8.01.2013.sav 
Conjunto de datos activo Conjunto_de_datos1 
Filtro <ninguno> 
Peso <ninguno> 
Segmentar archivo <ninguno> 
Núm. de filas del archivo de trabajo 213 
Manipulación de los valores perdidos Definición de los perdidos Los valores perdidos definidos por el usuario para 
las variables dependientes serán tratados como 
perdidos. 
Casos utilizados Los estadísticos se basan en los casos que no 
incluyan valores perdidos en ninguna variable 
dependiente o factor utilizados. 
 Sintaxis EXAMINE VARIABLES=MUNICIPIO 
  /PLOT NONE 
  /STATISTICS DESCRIPTIVES 
  /CINTERVAL 95 
  /MISSING LISTWISE 
  /NOTOTAL. 
 
Recursos Tiempo de procesador 0:00:00.015 
Tiempo transcurrido 0:00:00.063 
 




Resumen del procesamiento de los casos 
 Casos 
 Válidos Perdidos Total 
 N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 




   Estadístico Error típ. 
MUNICIPIO  Media 80420,75 4733,171 
Intervalo de confianza para la media 
al 95% 
Límite inferior 71090,39  
Límite superior 89751,11  
 Media recortada al 5% 76893,61  
Mediana 41000,00  
Varianza 4,749E9  
Desv. típ. 68916,003  
Mínimo 2200  
Máximo 220000  
Rango 217800  
Amplitud intercuartil 130000  
Asimetría ,497 ,167 
Curtosis -1,365 ,333 
 
 
CROSSTABS   /TABLES=leyóCI BY ESTUDIOS fácil sirve trámitelegal   /FORMAT=AVALUE TABLES   
/STATISTICS=CHISQ   /CELLS=COUNT ROW   /COUNT ROUND CELL. 
 
 
CROSSTABS   /TABLES=leyóCI BY ESTUDIOS fácil sirve trámitelegal   /FORMAT=AVALUE TABLES   
/STATISTICS=CHISQ   /CELLS=COUNT ROW   /COUNT ROUND CELL. 
 
 
CROSSTABS   /TABLES=leyóCI BY ESTUDIOS fácil sirve trámitelegal   /FORMAT=AVALUE TABLES   
/STATISTICS=CHISQ   /CELLS=COUNT ROW COLUMN   /COUNT ROUND CELL. 
 




 Resultados creados 11-ene-2013 11:39:46 
Comentarios  
Entrada Datos C:\disco D\UNIDAD DE 
INVESTIGACION\DATOS\DATOS HUC\Nuria 
Montón Giménez\2013\datos 8.01.2013.sav 
Conjunto de datos activo Conjunto_de_datos1 
Filtro <ninguno> 
Peso <ninguno> 
Segmentar archivo <ninguno> 
Núm. de filas del archivo de trabajo 213 
Tratamiento de los valores perdidos Definición de los perdidos Los valores perdidos definidos por el usuario 
serán tratados como perdidos. 
Casos utilizados Los estadísticos de las tablas se basan en todos 
los casos con datos válidos en los rangos 
especificados para todas las variables de las 
tablas. 
 Sintaxis CROSSTABS 
  /TABLES=leyóCI BY ESTUDIOS fácil sirve 
trámitelegal 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /STATISTICS=CHISQ 
  /CELLS=COUNT ROW COLUMN 
  /COUNT ROUND CELL. 
 
Recursos Tiempo de procesador 0:00:00.000 
Tiempo transcurrido 0:00:00.047 
Dimensiones solicitadas 2 
Casillas disponibles 174762 
 
 
[Conjunto_de_datos1] C:\disco D\UNIDAD DE INVESTIGACION\DATOS\DATOS HUC\Nuria Montón 
Giménez\2013\datos 8.01.2013.sav 
 
Resumen del procesamiento de los casos 
 
 Casos 
 Válidos Perdidos Total 
 N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
leyó CI * ESTUDIOS 212 99,5% 1 ,5% 213 100,0% 
leyó CI * fácil 197 92,5% 16 7,5% 213 100,0% 
leyó CI * sirve  196 92,0% 17 8,0% 213 100,0% 
leyó CI * trámite legal 200 93,9% 13 6,1% 213 100,0% 
 




Tabla de contingencia 
   ESTUDIOS  
   1 2 3 4 Total 
leyó CI 1 Recuento 38 60 46 29 173 
% dentro de leyó CI 22,0% 34,7% 26,6% 16,8% 100,0% 
% dentro de ESTUDIOS 70,4% 84,5% 85,2% 87,9% 81,6% 
2 Recuento 6 6 3 3 18 
% dentro de leyó CI 33,3% 33,3% 16,7% 16,7% 100,0% 
% dentro de ESTUDIOS 11,1% 8,5% 5,6% 9,1% 8,5% 
4 Recuento 4 2 4 1 11 
% dentro de leyó CI 36,4% 18,2% 36,4% 9,1% 100,0% 
% dentro de ESTUDIOS 7,4% 2,8% 7,4% 3,0% 5,2% 
5 Recuento 6 3 1 0 10 
% dentro de leyó CI 60,0% 30,0% 10,0% ,0% 100,0% 
% dentro de ESTUDIOS 11,1% 4,2% 1,9% ,0% 4,7% 
 Total Recuento 54 71 54 33 212 
% dentro de leyó CI 25,5% 33,5% 25,5% 15,6% 100,0% 
% dentro de ESTUDIOS 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 11,455a 9 ,246 
Razón de verosimilitudes 12,152 9 ,205 
Asociación lineal por lineal 6,251 1 ,012 
N de casos válidos 212   
a. 11 casillas (68,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 1,56. 
 
leyó CI * fácil 
 
Tabla de contingencia 
   fácil  
   1 2 Total 
leyó CI 1 Recuento 158 15 173 
% dentro de leyó CI 91,3% 8,7% 100,0% 
% dentro de fácil 91,3% 62,5% 87,8% 
2 Recuento 6 4 10 
% dentro de leyó CI 60,0% 40,0% 100,0% 
% dentro de fácil 3,5% 16,7% 5,1% 
4 Recuento 6 0 6 
% dentro de leyó CI 100,0% ,0% 100,0% 
% dentro de fácil 3,5% ,0% 3,0% 
5 Recuento 3 5 8 
% dentro de leyó CI 37,5% 62,5% 100,0% 
% dentro de fácil 1,7% 20,8% 4,1% 
 Total Recuento 173 24 197 
% dentro de leyó CI 87,8% 12,2% 100,0% 




Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 28,992a 3 ,000 
Razón de verosimilitudes 19,934 3 ,000 
Asociación lineal por lineal 14,912 1 ,000 
N de casos válidos 197   
a. 3 casillas (37,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es ,73. 
 
leyó CI * sirve  
 
Tabla de contingencia 
   sirve   
   1 2 Total 
leyó CI 1 Recuento 133 39 172 
% dentro de leyó CI 77,3% 22,7% 100,0% 
% dentro de sirve  89,3% 83,0% 87,8% 
2 Recuento 5 4 9 
% dentro de leyó CI 55,6% 44,4% 100,0% 
% dentro de sirve  3,4% 8,5% 4,6% 
4 Recuento 6 1 7 
% dentro de leyó CI 85,7% 14,3% 100,0% 
% dentro de sirve  4,0% 2,1% 3,6% 
5 Recuento 5 3 8 
% dentro de leyó CI 62,5% 37,5% 100,0% 
% dentro de sirve  3,4% 6,4% 4,1% 
 Total Recuento 149 47 196 
% dentro de leyó CI 76,0% 24,0% 100,0% 
% dentro de sirve  100,0% 100,0% 100,0% 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 3,392a 3 ,335 
Razón de verosimilitudes 3,092 3 ,378 
Asociación lineal por lineal ,517 1 ,472 
N de casos válidos 196   
a. 3 casillas (37,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 1,68. 
 




Tabla de contingencia 
   trámite legal  
   1 2 Total 
leyó CI 1 Recuento 96 75 171 
% dentro de leyó CI 56,1% 43,9% 100,0% 
% dentro de trámite legal 84,2% 87,2% 85,5% 
2 Recuento 8 3 11 
% dentro de leyó CI 72,7% 27,3% 100,0% 
% dentro de trámite legal 7,0% 3,5% 5,5% 
4 Recuento 5 4 9 
% dentro de leyó CI 55,6% 44,4% 100,0% 
% dentro de trámite legal 4,4% 4,7% 4,5% 
5 Recuento 5 4 9 
% dentro de leyó CI 55,6% 44,4% 100,0% 
% dentro de trámite legal 4,4% 4,7% 4,5% 
 Total Recuento 114 86 200 
% dentro de leyó CI 57,0% 43,0% 100,0% 
% dentro de trámite legal 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 1,177a 3 ,759 
Razón de verosimilitudes 1,234 3 ,745 
Asociación lineal por lineal ,013 1 ,909 
N de casos válidos 200   
a. 3 casillas (37,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 3,87. 
 





 Resultados creados 11-ene-2013 12:17:39 
Comentarios  
Entrada Datos C:\disco D\UNIDAD DE 
INVESTIGACION\DATOS\DATOS HUC\Nuria 
Montón Giménez\2013\datos 8.01.2013.sav 
Conjunto de datos activo Conjunto_de_datos1 
Filtro <ninguno> 
Peso <ninguno> 
Segmentar archivo <ninguno> 
Núm. de filas del archivo de trabajo 213 
Tratamiento de los valores perdidos Definición de los perdidos Los valores perdidos definidos por el usuario para 
las variables dependientes y de agrupación son 
considerados como valores perdidos para todas 
las variables dependientes de la tabla. 
Casos utilizados Los casos utilizados para las tablas no incluyen 
valores perdidos en ninguna variable 
independiente y no todas las variables 
dependientes tienen valores perdidos. 
 Sintaxis MEANS TABLES=EDAD MUNICIPIO BY 
satisfecho 
  /CELLS MEAN COUNT STDDEV. 
 
Recursos Tiempo de procesador 0:00:00.016 





[Conjunto_de_datos1] C:\disco D\UNIDAD DE INVESTIGACION\DATOS\DATOS HUC\Nuria Montón 
Giménez\2013\datos 8.01.2013.sav 
 
Resumen del procesamiento de los casos 
 Casos 
 Incluidos Excluidos Total 
 N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
EDAD  * satisfecho? 210 98,6% 3 1,4% 213 100,0% 
MUNICIPIO  * satisfecho? 212 99,5% 1 ,5% 213 100,0% 
 
Informe 
satisfecho? EDAD MUNICIPIO 
1 Media 54,04 78942,02 
N 186 188 
Desv. típ. 17,567 69666,745 
2 Media 46,58 92004,17 
N 24 24 
Desv. típ. 14,667 62866,044 
Total Media 53,19 80420,75 
N 210 212 
Desv. típ. 17,392 68916,003 
 
CROSSTABS   /TABLES=satisfecho BY SEXO ESTUDIOS Infocirujano HojaceCI leyóCI FirmóCI 
Cantidadok fácil sirve trámitelegal comentado infosufi ca    lidadinfo yarecibióanest 
yarecibióanest_A preguntó preferenciasinfo cuándo quiereanest plananest cuáles lehablaronsobre 
@2beneficios @2riesgos @2controldolor @2complic AñadiríaaCI Cómomejorar   /FORMAT=AVALUE 
TABLES   /STATISTICS=CHISQ   /CELLS=COUNT ROW COLUMN   /COUNT ROUND CELL. 
 





 Resultados creados 11-ene-2013 12:17:40 
Comentarios  
Entrada Datos C:\disco D\UNIDAD DE 
INVESTIGACION\DATOS\DATOS HUC\Nuria 
Montón Giménez\2013\datos 8.01.2013.sav 
Conjunto de datos activo Conjunto_de_datos1 
Filtro <ninguno> 
Peso <ninguno> 
Segmentar archivo <ninguno> 
Núm. de filas del archivo de trabajo 213 
Tratamiento de los valores perdidos Definición de los perdidos Los valores perdidos definidos por el usuario 
serán tratados como perdidos. 
Casos utilizados Los estadísticos de las tablas se basan en todos 
los casos con datos válidos en los rangos 
especificados para todas las variables de las 
tablas. 
 Sintaxis CROSSTABS 
  /TABLES=satisfecho BY SEXO ESTUDIOS 
Infocirujano HojaceCI leyóCI FirmóCI Cantidadok 
fácil sirve trámitelegal comentado infosufi 
calidadinfo yarecibióanest yarecibióanest_A 
preguntó preferenciasinfo cuándo quiereanest 
plananest cuáles lehablaronsobre 
@2beneficios @2riesgos @2controldolor 
@2complic AñadiríaaCI Cómomejorar 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /STATISTICS=CHISQ 
  /CELLS=COUNT ROW COLUMN 
  /COUNT ROUND CELL. 
 
Recursos Tiempo de procesador 0:00:00.140 
Tiempo transcurrido 0:00:00.142 
Dimensiones solicitadas 2 
Casillas disponibles 155672 
 
 
[Conjunto_de_datos1] C:\disco D\UNIDAD DE INVESTIGACION\DATOS\DATOS HUC\Nuria Montón 
Giménez\2013\datos 8.01.2013.sav 
 
satisfecho? * SEXO 
 
Tabla de contingencia 
   SEXO  
   1 2 Total 
satisfecho? 1 Recuento 103 85 188 
% dentro de satisfecho? 54,8% 45,2% 100,0% 
% dentro de SEXO 88,8% 88,5% 88,7% 
2 Recuento 13 11 24 
% dentro de satisfecho? 54,2% 45,8% 100,0% 
% dentro de SEXO 11,2% 11,5% 11,3% 
 Total Recuento 116 96 212 
% dentro de satisfecho? 54,7% 45,3% 100,0% 














Chi-cuadrado de Pearson ,003a 1 ,954   
Corrección por continuidadb ,000 1 1,000   
Razón de verosimilitudes ,003 1 ,954   
Estadístico exacto de Fisher    1,000 ,561 
Asociación lineal por lineal ,003 1 ,954   
N de casos válidos 212     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 10,87. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
 
satisfecho? * ESTUDIOS 
 
Tabla de contingencia 
   ESTUDIOS 
   1 2 3 
satisfecho? 1 Recuento 49 65 47 
% dentro de satisfecho? 26,1% 34,6% 25,0% 
% dentro de ESTUDIOS 90,7% 91,5% 87,0% 
2 Recuento 5 6 7 
% dentro de satisfecho? 20,8% 25,0% 29,2% 
% dentro de ESTUDIOS 9,3% 8,5% 13,0% 
 Total Recuento 54 71 54 
% dentro de satisfecho? 25,5% 33,5% 25,5% 
% dentro de ESTUDIOS 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Tabla de contingencia 
   ESTUDIOS  
   4 Total 
satisfecho? 1 Recuento 27 188 
% dentro de satisfecho? 14,4% 100,0% 
% dentro de ESTUDIOS 81,8% 88,7% 
2 Recuento 6 24 
% dentro de satisfecho? 25,0% 100,0% 
% dentro de ESTUDIOS 18,2% 11,3% 
 Total Recuento 33 212 
% dentro de satisfecho? 15,6% 100,0% 
% dentro de ESTUDIOS 100,0% 100,0% 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 2,504a 3 ,475 
Razón de verosimilitudes 2,350 3 ,503 
Asociación lineal por lineal 1,925 1 ,165 
N de casos válidos 212   
a. 1 casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 3,74. 
 




Tabla de contingencia 
   Info cirujano  
   1 2 Total 
satisfecho? 1 Recuento 117 70 187 
% dentro de satisfecho? 62,6% 37,4% 100,0% 
% dentro de Info cirujano 93,6% 81,4% 88,6% 
2 Recuento 8 16 24 
% dentro de satisfecho? 33,3% 66,7% 100,0% 
% dentro de Info cirujano 6,4% 18,6% 11,4% 
 Total Recuento 125 86 211 
% dentro de satisfecho? 59,2% 40,8% 100,0% 
% dentro de Info cirujano 100,0% 100,0% 100,0% 
 









Chi-cuadrado de Pearson 7,528a 1 ,006   
Corrección por continuidadb 6,366 1 ,012   
Razón de verosimilitudes 7,409 1 ,006   
Estadístico exacto de Fisher    ,008 ,006 
Asociación lineal por lineal 7,492 1 ,006   
N de casos válidos 211     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 9,78. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
 
satisfecho? * Hoja ce CI 
 
Tabla de contingencia 
   Hoja ce CI  
   1 Total 
satisfecho? 1 Recuento 188 188 
% dentro de satisfecho? 100,0% 100,0% 
% dentro de Hoja ce CI 88,7% 88,7% 
2 Recuento 24 24 
% dentro de satisfecho? 100,0% 100,0% 
% dentro de Hoja ce CI 11,3% 11,3% 
 Total Recuento 212 212 
% dentro de satisfecho? 100,0% 100,0% 
% dentro de Hoja ce CI 100,0% 100,0% 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor 
Chi-cuadrado de Pearson .a 
N de casos válidos 212 
a. No se calculará ningún estadístico porque Hoja ce CI es una constante. 
 




Tabla de contingencia 
   leyó CI 
   1 2 4 
satisfecho? 1 Recuento 159 12 9 
% dentro de satisfecho? 84,6% 6,4% 4,8% 
% dentro de leyó CI 91,9% 66,7% 81,8% 
2 Recuento 14 6 2 
% dentro de satisfecho? 58,3% 25,0% 8,3% 
% dentro de leyó CI 8,1% 33,3% 18,2% 
 Total Recuento 173 18 11 
% dentro de satisfecho? 81,6% 8,5% 5,2% 
% dentro de leyó CI 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Tabla de contingencia 
   leyó CI  
   5 Total 
satisfecho? 1 Recuento 8 188 
% dentro de satisfecho? 4,3% 100,0% 
% dentro de leyó CI 80,0% 88,7% 
2 Recuento 2 24 
% dentro de satisfecho? 8,3% 100,0% 
% dentro de leyó CI 20,0% 11,3% 
 Total Recuento 10 212 
% dentro de satisfecho? 4,7% 100,0% 
% dentro de leyó CI 100,0% 100,0% 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 11,750a 3 ,008 
Razón de verosimilitudes 9,156 3 ,027 
Asociación lineal por lineal 3,919 1 ,048 
N de casos válidos 212   
a. 3 casillas (37,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 1,13. 
 




Tabla de contingencia 
   Firmó CI  
   1 2 Total 
satisfecho? 1 Recuento 187 2 189 
% dentro de satisfecho? 98,9% 1,1% 100,0% 
% dentro de Firmó CI 89,5% 50,0% 88,7% 
2 Recuento 22 2 24 
% dentro de satisfecho? 91,7% 8,3% 100,0% 
% dentro de Firmó CI 10,5% 50,0% 11,3% 
 Total Recuento 209 4 213 
% dentro de satisfecho? 98,1% 1,9% 100,0% 
% dentro de Firmó CI 100,0% 100,0% 100,0% 
 









Chi-cuadrado de Pearson 6,117a 1 ,013   
Corrección por continuidadb 2,806 1 ,094   
Razón de verosimilitudes 3,783 1 ,052   
Estadístico exacto de Fisher    ,064 ,064 
Asociación lineal por lineal 6,088 1 ,014   
N de casos válidos 213     
a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es ,45. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
 
satisfecho? * Cantidad ok 
 
Tabla de contingencia 
   Cantidad ok  
   1 2 Total 
satisfecho? 1 Recuento 154 25 179 
% dentro de satisfecho? 86,0% 14,0% 100,0% 
% dentro de Cantidad ok 91,1% 80,6% 89,5% 
2 Recuento 15 6 21 
% dentro de satisfecho? 71,4% 28,6% 100,0% 
% dentro de Cantidad ok 8,9% 19,4% 10,5% 
 Total Recuento 169 31 200 
% dentro de satisfecho? 84,5% 15,5% 100,0% 













Chi-cuadrado de Pearson 3,061a 1 ,080   
Corrección por continuidadb 2,047 1 ,152   
Razón de verosimilitudes 2,628 1 ,105   
Estadístico exacto de Fisher    ,106 ,082 
Asociación lineal por lineal 3,046 1 ,081   
N de casos válidos 200     
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 3,26. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
 
satisfecho? * fácil 
 
Tabla de contingencia 
   fácil  
   1 2 Total 
satisfecho? 1 Recuento 158 19 177 
% dentro de satisfecho? 89,3% 10,7% 100,0% 
% dentro de fácil 90,8% 79,2% 89,4% 
2 Recuento 16 5 21 
% dentro de satisfecho? 76,2% 23,8% 100,0% 
% dentro de fácil 9,2% 20,8% 10,6% 
 Total Recuento 174 24 198 
% dentro de satisfecho? 87,9% 12,1% 100,0% 
% dentro de fácil 100,0% 100,0% 100,0% 
 









Chi-cuadrado de Pearson 3,013a 1 ,083   
Corrección por continuidadb 1,910 1 ,167   
Razón de verosimilitudes 2,515 1 ,113   
Estadístico exacto de Fisher    ,146 ,090 
Asociación lineal por lineal 2,998 1 ,083   
N de casos válidos 198     
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 2,55. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
 




Tabla de contingencia 
   sirve   
   1 2 Total 
satisfecho? 1 Recuento 138 38 176 
% dentro de satisfecho? 78,4% 21,6% 100,0% 
% dentro de sirve  92,0% 80,9% 89,3% 
2 Recuento 12 9 21 
% dentro de satisfecho? 57,1% 42,9% 100,0% 
% dentro de sirve  8,0% 19,1% 10,7% 
 Total Recuento 150 47 197 
% dentro de satisfecho? 76,1% 23,9% 100,0% 
% dentro de sirve  100,0% 100,0% 100,0% 
 









Chi-cuadrado de Pearson 4,671a 1 ,031   
Corrección por continuidadb 3,573 1 ,059   
Razón de verosimilitudes 4,164 1 ,041   
Estadístico exacto de Fisher    ,054 ,034 
Asociación lineal por lineal 4,647 1 ,031   
N de casos válidos 197     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 5,01. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
 
 
satisfecho? * trámite legal 
 
Tabla de contingencia 
   trámite legal  
   1 2 Total 
satisfecho? 1 Recuento 99 80 179 
% dentro de satisfecho? 55,3% 44,7% 100,0% 
% dentro de trámite legal 86,1% 93,0% 89,1% 
2 Recuento 16 6 22 
% dentro de satisfecho? 72,7% 27,3% 100,0% 
% dentro de trámite legal 13,9% 7,0% 10,9% 
 Total Recuento 115 86 201 
% dentro de satisfecho? 57,2% 42,8% 100,0% 
% dentro de trámite legal 100,0% 100,0% 100,0% 
 









Chi-cuadrado de Pearson 2,429a 1 ,119   
Corrección por continuidadb 1,769 1 ,183   
Razón de verosimilitudes 2,538 1 ,111   
Estadístico exacto de Fisher    ,170 ,090 
Asociación lineal por lineal 2,417 1 ,120   
N de casos válidos 201     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 9,41. 




satisfecho? * comentado 
 
Tabla de contingencia 
   comentado  
   1 2 Total 
satisfecho? 1 Recuento 105 76 181 
% dentro de satisfecho? 58,0% 42,0% 100,0% 
% dentro de comentado 93,8% 84,4% 89,6% 
2 Recuento 7 14 21 
% dentro de satisfecho? 33,3% 66,7% 100,0% 
% dentro de comentado 6,3% 15,6% 10,4% 
 Total Recuento 112 90 202 
% dentro de satisfecho? 55,4% 44,6% 100,0% 
% dentro de comentado 100,0% 100,0% 100,0% 
 









Chi-cuadrado de Pearson 4,639a 1 ,031   
Corrección por continuidadb 3,694 1 ,055   
Razón de verosimilitudes 4,644 1 ,031   
Estadístico exacto de Fisher    ,038 ,027 
Asociación lineal por lineal 4,616 1 ,032   
N de casos válidos 202     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 9,36. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
 
satisfecho? * info sufi 
 
Tabla de contingencia 
   info sufi  
   1 2 Total 
satisfecho? 1 Recuento 170 17 187 
% dentro de satisfecho? 90,9% 9,1% 100,0% 
% dentro de info sufi 98,8% 43,6% 88,6% 
2 Recuento 2 22 24 
% dentro de satisfecho? 8,3% 91,7% 100,0% 
% dentro de info sufi 1,2% 56,4% 11,4% 
 Total Recuento 172 39 211 
% dentro de satisfecho? 81,5% 18,5% 100,0% 














Chi-cuadrado de Pearson 96,260a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 90,858 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 74,286 1 ,000   
Estadístico exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 95,804 1 ,000   
N de casos válidos 211     
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 4,44. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
 
satisfecho? * calidad info 
 
Tabla de contingencia 
   calidad info 
   1 2 3 
satisfecho? 1 Recuento 48 96 40 
% dentro de satisfecho? 25,4% 50,8% 21,2% 
% dentro de calidad info 100,0% 95,0% 75,5% 
2 Recuento 0 5 13 
% dentro de satisfecho? ,0% 20,8% 54,2% 
% dentro de calidad info ,0% 5,0% 24,5% 
 Total Recuento 48 101 53 
% dentro de satisfecho? 22,5% 47,4% 24,9% 
% dentro de calidad info 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Tabla de contingencia 
   calidad info  
   4 Total 
satisfecho? 1 Recuento 5 189 
% dentro de satisfecho? 2,6% 100,0% 
% dentro de calidad info 45,5% 88,7% 
2 Recuento 6 24 
% dentro de satisfecho? 25,0% 100,0% 
% dentro de calidad info 54,5% 11,3% 
 Total Recuento 11 213 
% dentro de satisfecho? 5,2% 100,0% 
% dentro de calidad info 100,0% 100,0% 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 40,055a 3 ,000 
Razón de verosimilitudes 35,968 3 ,000 
Asociación lineal por lineal 33,902 1 ,000 
N de casos válidos 213   
a. 1 casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 1,24. 
 




Tabla de contingencia 
   ya recibió anest   
   1 2 3 Total 
satisfecho? 1 Recuento 144 38 7 189 
% dentro de satisfecho? 76,2% 20,1% 3,7% 100,0% 
% dentro de ya recibió anest  89,4% 84,4% 100,0% 88,7% 
2 Recuento 17 7 0 24 
% dentro de satisfecho? 70,8% 29,2% ,0% 100,0% 
% dentro de ya recibió anest  10,6% 15,6% ,0% 11,3% 
 Total Recuento 161 45 7 213 
% dentro de satisfecho? 75,6% 21,1% 3,3% 100,0% 
% dentro de ya recibió anest  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 1,797a 2 ,407 
Razón de verosimilitudes 2,506 2 ,286 
Asociación lineal por lineal ,022 1 ,883 
N de casos válidos 213   
a. 1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es ,79. 
 
satisfecho? * ya recibió anest  
 
Tabla de contingencia 
   ya recibió anest   
   1 2 3 Total 
satisfecho? 1 Recuento 144 38 7 189 
% dentro de satisfecho? 76,2% 20,1% 3,7% 100,0% 
% dentro de ya recibió anest  89,4% 84,4% 100,0% 88,7% 
2 Recuento 17 7 0 24 
% dentro de satisfecho? 70,8% 29,2% ,0% 100,0% 
% dentro de ya recibió anest  10,6% 15,6% ,0% 11,3% 
 Total Recuento 161 45 7 213 
% dentro de satisfecho? 75,6% 21,1% 3,3% 100,0% 
% dentro de ya recibió anest  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 1,797a 2 ,407 
Razón de verosimilitudes 2,506 2 ,286 
Asociación lineal por lineal ,022 1 ,883 
N de casos válidos 213   
a. 1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es ,79. 
 




Tabla de contingencia 
   preguntó? 
    1 2 3 
satisfecho? 1 Recuento 2 102 23 14 
% dentro de satisfecho? 1,1% 54,0% 12,2% 7,4% 
% dentro de preguntó? 100,0% 88,7% 79,3% 82,4% 
2 Recuento 0 13 6 3 
% dentro de satisfecho? ,0% 54,2% 25,0% 12,5% 
% dentro de preguntó? ,0% 11,3% 20,7% 17,6% 
 Total Recuento 2 115 29 17 
% dentro de satisfecho? ,9% 54,0% 13,6% 8,0% 
% dentro de preguntó? 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Tabla de contingencia 
   preguntó? 
   4 5 5 Y 6 
satisfecho? 1 Recuento 38 3 1 
% dentro de satisfecho? 20,1% 1,6% ,5% 
% dentro de preguntó? 100,0% 75,0% 100,0% 
2 Recuento 0 1 0 
% dentro de satisfecho? ,0% 4,2% ,0% 
% dentro de preguntó? ,0% 25,0% ,0% 
 Total Recuento 38 4 1 
% dentro de satisfecho? 17,8% 1,9% ,5% 
% dentro de preguntó? 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Tabla de contingencia 
   preguntó?  
   6 Total 
satisfecho? 1 Recuento 6 189 
% dentro de satisfecho? 3,2% 100,0% 
% dentro de preguntó? 85,7% 88,7% 
2 Recuento 1 24 
% dentro de satisfecho? 4,2% 100,0% 
% dentro de preguntó? 14,3% 11,3% 
 Total Recuento 7 213 
% dentro de satisfecho? 3,3% 100,0% 
% dentro de preguntó? 100,0% 100,0% 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 9,292a 7 ,232 
Razón de verosimilitudes 13,179 7 ,068 
N de casos válidos 213   
a. 10 casillas (62,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es ,11. 
 




Tabla de contingencia 
   preferencias info  
    1 2 2  Y 3 
satisfecho? 1 Recuento 2 3 107 1 
% dentro de satisfecho? 1,1% 1,6% 56,6% ,5% 
% dentro de preferencias info  100,0% 100,0% 86,3% 100,0% 
2 Recuento 0 0 17 0 
% dentro de satisfecho? ,0% ,0% 70,8% ,0% 
% dentro de preferencias info  ,0% ,0% 13,7% ,0% 
 Total Recuento 2 3 124 1 
% dentro de satisfecho? ,9% 1,4% 58,2% ,5% 
% dentro de preferencias info  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Tabla de contingencia 
   preferencias info  
   2 Y 3 2 Y 3 Y 4 2 Y 3 Y 5 2 Y 4 
satisfecho? 1 Recuento 49 1 2 1 
% dentro de satisfecho? 25,9% ,5% 1,1% ,5% 
% dentro de preferencias info  92,5% 100,0% 66,7% 100,0% 
2 Recuento 4 0 1 0 
% dentro de satisfecho? 16,7% ,0% 4,2% ,0% 
% dentro de preferencias info  7,5% ,0% 33,3% ,0% 
 Total Recuento 53 1 3 1 
% dentro de satisfecho? 24,9% ,5% 1,4% ,5% 
% dentro de preferencias info  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Tabla de contingencia 
   preferencias info   
   2 Y 5 2,2 3 Total 
satisfecho? 1 Recuento 3 1 19 189 
% dentro de satisfecho? 1,6% ,5% 10,1% 100,0% 
% dentro de preferencias info  100,0% 100,0% 90,5% 88,7% 
2 Recuento 0 0 2 24 
% dentro de satisfecho? ,0% ,0% 8,3% 100,0% 
% dentro de preferencias info  ,0% ,0% 9,5% 11,3% 
 Total Recuento 3 1 21 213 
% dentro de satisfecho? 1,4% ,5% 9,9% 100,0% 
% dentro de preferencias info  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 4,522a 10 ,921 
Razón de verosimilitudes 5,478 10 ,857 
N de casos válidos 213   
a. 17 casillas (77,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es ,11. 
 




Tabla de contingencia 
   cuándo? 
   1 2 3 
satisfecho? 1 Recuento 49 66 50 
% dentro de satisfecho? 26,1% 35,1% 26,6% 
% dentro de cuándo? 92,5% 83,5% 92,6% 
2 Recuento 4 13 4 
% dentro de satisfecho? 16,7% 54,2% 16,7% 
% dentro de cuándo? 7,5% 16,5% 7,4% 
 Total Recuento 53 79 54 
% dentro de satisfecho? 25,0% 37,3% 25,5% 
% dentro de cuándo? 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Tabla de contingencia 
   cuándo?  
   4 Total 
satisfecho? 1 Recuento 23 188 
% dentro de satisfecho? 12,2% 100,0% 
% dentro de cuándo? 88,5% 88,7% 
2 Recuento 3 24 
% dentro de satisfecho? 12,5% 100,0% 
% dentro de cuándo? 11,5% 11,3% 
 Total Recuento 26 212 
% dentro de satisfecho? 12,3% 100,0% 
% dentro de cuándo? 100,0% 100,0% 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 3,652a 3 ,302 
Razón de verosimilitudes 3,618 3 ,306 
Asociación lineal por lineal ,000 1 1,000 
N de casos válidos 212   
a. 1 casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 2,94. 
 
satisfecho? * quiere anest 
 
Tabla de contingencia 
   quiere anest  
   1 Total 
satisfecho? 1 Recuento 37 37 
% dentro de satisfecho? 100,0% 100,0% 
% dentro de quiere anest 84,1% 84,1% 
2 Recuento 7 7 
% dentro de satisfecho? 100,0% 100,0% 
% dentro de quiere anest 15,9% 15,9% 
 Total Recuento 44 44 
% dentro de satisfecho? 100,0% 100,0% 





Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor 
Chi-cuadrado de Pearson .a 
N de casos válidos 44 
a. No se calculará ningún estadístico porque quiere anest es una constante. 
 
satisfecho? * cuál es? 
 
Tabla de contingencia 
   cuál es? 
    1 1 Y 2 2 
satisfecho? 1 Recuento 50 79 1 26 
% dentro de satisfecho? 26,5% 41,8% ,5% 13,8% 
% dentro de cuál es? 86,2% 84,9% 100,0% 96,3% 
2 Recuento 8 14 0 1 
% dentro de satisfecho? 33,3% 58,3% ,0% 4,2% 
% dentro de cuál es? 13,8% 15,1% ,0% 3,7% 
 Total Recuento 58 93 1 27 
% dentro de satisfecho? 27,2% 43,7% ,5% 12,7% 
% dentro de cuál es? 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Tabla de contingencia 
   cuál es? 
   2 Y 3 3 3 Y 4 3 Y 5 
satisfecho? 1 Recuento 1 21 1 1 
% dentro de satisfecho? ,5% 11,1% ,5% ,5% 
% dentro de cuál es? 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
2 Recuento 0 0 0 0 
% dentro de satisfecho? ,0% ,0% ,0% ,0% 
% dentro de cuál es? ,0% ,0% ,0% ,0% 
 Total Recuento 1 21 1 1 
% dentro de satisfecho? ,5% 9,9% ,5% ,5% 
% dentro de cuál es? 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Tabla de contingencia 
   cuál es?  
   4 4 Y 5 5 Total 
satisfecho? 1 Recuento 3 1 5 189 
% dentro de satisfecho? 1,6% ,5% 2,6% 100,0% 
% dentro de cuál es? 100,0% 100,0% 83,3% 88,7% 
2 Recuento 0 0 1 24 
% dentro de satisfecho? ,0% ,0% 4,2% 100,0% 
% dentro de cuál es? ,0% ,0% 16,7% 11,3% 
 Total Recuento 3 1 6 213 
% dentro de satisfecho? 1,4% ,5% 2,8% 100,0% 
% dentro de cuál es? 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 7,106a 10 ,715 
Razón de verosimilitudes 10,687 10 ,382 
N de casos válidos 213   




satisfecho? * le hablaron sobre 
 
Tabla de contingencia 
   le hablaron sobre 
    1 1 Y 2 1 Y 2 Y 3 
satisfecho? 1 Recuento 127 14 4 6 
% dentro de satisfecho? 67,2% 7,4% 2,1% 3,2% 
% dentro de le hablaron sobre 85,2% 100,0% 100,0% 100,0% 
2 Recuento 22 0 0 0 
% dentro de satisfecho? 91,7% ,0% ,0% ,0% 
% dentro de le hablaron sobre 14,8% ,0% ,0% ,0% 
 Total Recuento 149 14 4 6 
% dentro de satisfecho? 70,0% 6,6% 1,9% 2,8% 
% dentro de le hablaron sobre 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Tabla de contingencia 
   le hablaron sobre 
   1 Y 2 Y 3 Y 4 Y 5 1 Y 2 Y 4 2 2 Y 3 
satisfecho? 1 Recuento 1 1 30 1 
% dentro de satisfecho? ,5% ,5% 15,9% ,5% 
% dentro de le hablaron sobre 100,0% 100,0% 93,8% 100,0% 
2 Recuento 0 0 2 0 
% dentro de satisfecho? ,0% ,0% 8,3% ,0% 
% dentro de le hablaron sobre ,0% ,0% 6,3% ,0% 
 Total Recuento 1 1 32 1 
% dentro de satisfecho? ,5% ,5% 15,0% ,5% 
% dentro de le hablaron sobre 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Tabla de contingencia 
   le hablaron sobre  
   3 Total 
satisfecho? 1 Recuento 5 189 
% dentro de satisfecho? 2,6% 100,0% 
% dentro de le hablaron sobre 100,0% 88,7% 
2 Recuento 0 24 
% dentro de satisfecho? ,0% 100,0% 
% dentro de le hablaron sobre ,0% 11,3% 
 Total Recuento 5 213 
% dentro de satisfecho? 2,3% 100,0% 
% dentro de le hablaron sobre 100,0% 100,0% 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 6,692a 8 ,570 
Razón de verosimilitudes 10,274 8 ,246 
N de casos válidos 213   
a. 13 casillas (72,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es ,11. 
 




Tabla de contingencia 
   2 beneficios  
   1 2 Total 
satisfecho? 1 Recuento 59 52 111 
% dentro de satisfecho? 53,2% 46,8% 100,0% 
% dentro de 2 beneficios 90,8% 89,7% 90,2% 
2 Recuento 6 6 12 
% dentro de satisfecho? 50,0% 50,0% 100,0% 
% dentro de 2 beneficios 9,2% 10,3% 9,8% 
 Total Recuento 65 58 123 
% dentro de satisfecho? 52,8% 47,2% 100,0% 
% dentro de 2 beneficios 100,0% 100,0% 100,0% 
 









Chi-cuadrado de Pearson ,043a 1 ,835   
Corrección por continuidadb ,000 1 1,000   
Razón de verosimilitudes ,043 1 ,835   
Estadístico exacto de Fisher    1,000 ,536 
Asociación lineal por lineal ,043 1 ,836   
N de casos válidos 123     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 5,66. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
 
 
satisfecho? * 2 riesgos 
 
Tabla de contingencia 
   2 riesgos  
   
1 2 Total 
satisfecho? 1 Recuento 39 61 100 
% dentro de satisfecho? 39,0% 61,0% 100,0% 
% dentro de 2 riesgos 97,5% 87,1% 90,9% 
2 Recuento 1 9 10 
% dentro de satisfecho? 10,0% 90,0% 100,0% 
% dentro de 2 riesgos 2,5% 12,9% 9,1% 
 Total Recuento 40 70 110 
% dentro de satisfecho? 36,4% 63,6% 100,0% 













Chi-cuadrado de Pearson 3,304a 1 ,069   
Corrección por continuidadb 2,170 1 ,141   
Razón de verosimilitudes 3,955 1 ,047   
Estadístico exacto de Fisher    ,090 ,064 
Asociación lineal por lineal 3,274 1 ,070   
N de casos válidos 110     
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 3,64. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
 
 
satisfecho? * 2 control dolor 
 
Tabla de contingencia 
   2 control dolor  
   1 2 Total 
satisfecho? 1 Recuento 18 12 30 
% dentro de satisfecho? 60,0% 40,0% 100,0% 
% dentro de 2 control dolor 81,8% 92,3% 85,7% 
2 Recuento 4 1 5 
% dentro de satisfecho? 80,0% 20,0% 100,0% 
% dentro de 2 control dolor 18,2% 7,7% 14,3% 
 Total Recuento 22 13 35 
% dentro de satisfecho? 62,9% 37,1% 100,0% 
% dentro de 2 control dolor 100,0% 100,0% 100,0% 
 









Chi-cuadrado de Pearson ,734a 1 ,392   
Corrección por continuidadb ,127 1 ,721   
Razón de verosimilitudes ,795 1 ,373   
Estadístico exacto de Fisher    ,630 ,374 
Asociación lineal por lineal ,713 1 ,398   
N de casos válidos 35     
a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 1,86. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
 
 




Tabla de contingencia 
   2 complic  
   1 2 Total 
satisfecho? 1 Recuento 10 8 18 
% dentro de satisfecho? 55,6% 44,4% 100,0% 
% dentro de 2 complic 90,9% 80,0% 85,7% 
2 Recuento 1 2 3 
% dentro de satisfecho? 33,3% 66,7% 100,0% 
% dentro de 2 complic 9,1% 20,0% 14,3% 
 Total Recuento 11 10 21 
% dentro de satisfecho? 52,4% 47,6% 100,0% 
% dentro de 2 complic 100,0% 100,0% 100,0% 
 









Chi-cuadrado de Pearson ,509a 1 ,476   
Corrección por continuidadb ,008 1 ,929   
Razón de verosimilitudes ,515 1 ,473   
Estadístico exacto de Fisher    ,586 ,462 
Asociación lineal por lineal ,485 1 ,486   
N de casos válidos 21     
a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 1,43. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
 
 
satisfecho? * Añadiría a CI? 
Tabla de contingencia 
   Añadiría a CI?  
   1 2 Total 
satisfecho? 1 Recuento 20 132 152 
% dentro de satisfecho? 13,2% 86,8% 100,0% 
% dentro de Añadiría a CI? 83,3% 91,0% 89,9% 
2 Recuento 4 13 17 
% dentro de satisfecho? 23,5% 76,5% 100,0% 
% dentro de Añadiría a CI? 16,7% 9,0% 10,1% 
 Total Recuento 24 145 169 
% dentro de satisfecho? 14,2% 85,8% 100,0% 













Chi-cuadrado de Pearson 1,350a 1 ,245   
Corrección por continuidadb ,633 1 ,426   
Razón de verosimilitudes 1,186 1 ,276   
Estadístico exacto de Fisher    ,269 ,205 
Asociación lineal por lineal 1,342 1 ,247   
N de casos válidos 169     
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 2,41. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
 
 
